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CONTRATISTA: FUNDACION PARA EL DESARROLLO
AGROPECUARIO BIENESTAR SOCIAL Y SUSTENTABILIDAD
AMBIENTAL MADRE TIERRA ONG

SUPERVISOR: LUZ MAREILY LIBREROS GORDILLO

No. ACEPTACION DE OFERTA - No. MC-CMC-043-2025

PERIODO REPORTE: DEL 10-1-2025 AL 09-12-2025

FECHA INICIACION: 10-11-2025

FECHA DE TERMINACION: 09-12-2025

No. DE INFORMES A PRESENTAR: UNO (1)

No. DEL PRESENTE INFORME: UNO (No.1)

PRESTACION DE SERVICIOS PARA LA REALIZACION DE ESTERILIZACIONES CANINAS Y FELINAS ASI COMO EL SUMINISTRO DE MATERIAL PARA EL DESARROLLO DE

OBJETO: PROYECTOS PRODUCTIVOS PARA EL SECTOR AGROPECUARIO DEL MUNICIPIO DE CUCAITA “.

REPORTE FINAL DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA

iTEM | 'ACTIVIDADES PACTADAS

2ACTIVIDADES EJECUTADAS

SOBSERVACION | ARCHIVO
ES YIO

RECOMENDACI | FisicO MAGNETICO
ONES

EXTENSION DONDE SE
ENCUENTRA Y/O
LUGAR DEL ARCHIVO

ESTERILIZACION EN CANINOS Y FELINOS

se realizo dos jornadas de esterilizacién canina y felina en el
municipio en las fechas 28 de noviembre en la vereda pijaos y

Secretaria de Gobier’no
Archivo, ACEPTACION

1. 29 de noviembre en el centro. Con un total de 70 X DE OFERTA - No. MC-
procedimientos realizados. CMC-043-2025
PROYECTO PRODUCTIVO DE GALLINAS PONEDORAS 10 . . . Secretaria de Gobierno
Se ejecuto la entrega de 10 proyectos productivos de gallina ) .
2, GALLINAS DE 16 — 18 SEMANAS POR UNIDAD PRODUCTIVA ponedora en el municipio de Cucaita, con la entrega de 10 X gghggERTQCEPJSCI{%\f
gallinas ponedoras el dia 26 de noviembre. CMC-043-2025 '
BULTOS DE CONCENTRADO DE POSTURA Se realiza la entrega de 10 bultos de 40 kg de alimento Secr_etarla de Gobierno
, Archivo, ~ ACEPTACION
3 concentrado para gallinas ponedoras como complemento del X DE OFERTA - No. MC-
proyecto productivo el dia 26 de noviembre. CMC-043-2025 '
PAJILLAS DE INSEMINACION
4 Se suministro 30 pajilas de material genético para
inseminacion de razas normando, gyr y simental.
RECARGA DE NITROGENO LIQUIDOX LITRO Se suministro 2 recargas al termo Cryogenico de propiedad de
5 la administracién con nitrégeno liquido correspondiente a 80

litros.
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CAJA DE JERINGA DESC. X 20 ML C50 UND
6 Se realizo la entrega a la supervisora de dos cajas de #50
jeringas desechables de 20 ml.
HUERTAS CASERA Se efectud la entrega de material vegetal (plantulas) 30 Secretaria de Gobierno
paquetes cada uno con: 200 plantulas lechugas Archivo,  ACEPTACION
7 100 plantulas repollos X DE OFERTA - No. MC-
100 plantulas remolacha CMC-043-2025
5 plantulas tomate de arbol
ABONO QUIMICO Secretaria de Gobierno
8 Como complemento del proyecto de huertas casera se X Archivo, ~ ACEPTACION
entregan 8 bultos de 50 kilos 15-15-15 DE OFERTA - No. MC-
CMC-043-2025

2

FIRMA<— |

NIT: 900.819.247-3

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.049.604.586 de Tunja

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: Néstor Mauricio Fresno Pirabaguen
NOMBRE O RAZON SOCIAL: Fundacién para el Desarrollo Agropecuario Bienestar Social y

Sustentabilidad Ambiental - Madre Tierra ONG

Proyectd: Néstor Mauricio Fresno Pirabaguen , Contratista

Revisd: Luz Mareily Libreros Gordillo, Secretaria de Desarrollo Econdmico y Social
Aprobé: Luz Mareily Libreros Gordillo, Secretaria de Desarrollo Econémico y Social
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Ciudady Fecha (somia
Nombrey apellidos del propietario Jerd o 1 godL

Documento de Identidad_105& 80190 Y Direccion__Vtrecka  pijuas
Teléfono 2128521404

HISTGRIA GLINIGA N

veecto pi) uod

20 —plov-107

Nombre de la mascota lor e Especie Cemitn ey

Edad ( Meses) 3 e Cotor_£1n oillg

Raza Crolia Sexo_ HF Peso 9.6

Cendicién Corperal 0/5_ -4 Alzada__ ¢85 Sehales ALO

Temperatura 3P Frecuencia Respiratoria 22 Frecuencia Cardiaca A
Examenes Prequirirgicos: S$1____ NO_X_

Antecedentes Patoldgicos: ;\l e

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

- 3?’ ‘Q ‘ TP 03394

| OLIVER FERNANDEZ PARDO
@ MEDICO VETERINADIO We.c.a

Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDRICO VETERINARIO.
#TARJETAPROFESIONAL

10508071909
ElL -LA SUSCRITC -A ! Pf dkf ,OP’Q% {DENTIFICADO-ACONCC ___ AC{UANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBERE 74 , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES GIERTA Y QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTC AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIQHISTEREGTOMIA )M& ORQIMECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP _____OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARQ Y RECONOZCO HABER SiDQ INFORMADQ POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN M) MASCOTA |, AS{ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOCS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AST COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST GPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDG, AGEPTADO ¥ ASUMC FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A 5U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ___§ kg_l_ﬂlf:ﬂ_““"_@_{_g&i@] DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADQ DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDU A ESTE
TIPO DE~INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEJ, CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE E;E}DAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETCLOGIAS. ME COMPROMETD A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO © SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE . '

En Vf"fdﬂ’ P;}UQJ a alos ___ 14 dias del mes de P‘IO‘( del 20}

flarayfzunafundascionSgmait.com
BEL: 3180473547 -AT4DIGEROE N

FaspnAsusA ;hﬂ_l.&lﬁmlilﬁ

EL PROF:ZETAREO-

FIRMA_+ & l{(/f?;/ﬂf ezf/?%x vj&”jpdz
F’-Q:Z/é’gw@fwﬁazwif%?




a& Fauna

Yo | /ffdw [opex identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 10denota0g manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre fmg , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en jerecka plleas , alos 28 dias
del mes /\’ov de 1o

J@jc,/f g2 bkl .._/7:?’9&7

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
G 7054.-807 %07 09 "

FUSAGASUGA - SOLOMBIG




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha (.\ULOWQA‘{OI PO(Q{,Q. .{)ﬁf\c‘lpaf

2 9- dov~20258

Nombre y apellidos del propietario gddﬂ( SO’\Ch e

Documento de Identidad__ 2948 Loy Direccion PQ(%};\_ Lhagoal

Teléfono_3 12 2134 301

Nombre de la mascota Q\'\O’\r\r\O’\Q Especie CO’G\ <y

Edad ( Meses) 2 onos Color_"(anfe

Raza (rdlin Sexo___H Peso .9

Condicién Corporal 0/5__4 Alzada i< Sefales (\IO

Temperatura___ 3.2, Frecuencia Respiratoria___ 6 9 FrecuenciaCardiaca___ 113
Examenes Prequirirgicos: S_____ NO__ X

Antecedentes Patoldgicos : ?\\ 0

Observaciones:

Evolucidn- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDIGO VETERINADIC U.D.C.A T
TR 83194 g “'F‘lnd acis
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

EL LA SUSCRITO -A ___ duai ¥§3’\CW-}— IDENTIFICADO-A CON%.?WJ_T_%E?{QACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADGR-A, DECLARO TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIC ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE pE noMerE Chexichong, CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIERTA ¥ QUE CUMPL] CON LAS REGOMENDACIONES PREQUIALRGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA . POR MELIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLOBA Y FAUNA Y A 5U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA _X ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA ...
INSERCION DE MICROCHIP ___ OTRO... . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOGZCO HABER SiDO INFORMADO POR ESGRITO ¥ VERBALMENTE,
208 LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIALIRGICOS,
Ni CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFEGTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN M MASGOTA |, ASI MISMO DEGLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDIGADD ASE COMO DE LAS FOSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADGS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZGO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADD Y ASUMC FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDRA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALGUIER RIESGD QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA Y
£SPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA. AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A £\ lalelin (e oo 012 DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDG A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTG A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGIGA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD DEL GUIDAGO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA. PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCIGN QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS | PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNC O SINTOMA GE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En @‘Q,E CRALIEON. & atos T ____ dias dei mes de j\iQ_\f____-___-_-_ det TOTY..

Hiorayfaunatundacion@gmail.com
GEL:SIB0473547 -31A3268R06

EL PROPIETARIO: FUSREASUEA - mmm

rrmab cloar Sades .
eclleYLs 795




b

Fundacis:n

Q 0
e

Fiora & Fauna

FoaBBEER
YO Tdoar  Sonchey identificado-a con
Documento de Identidad Namero A0A S143 manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre (honhaney , la he recibido despierta, estable con signos vitales
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Namero de Emergencia 314 3368206

Dada en !I?{)v%ua pﬁn@ai G}(@ﬁm , alos 19 dias
del mes Moy de 70U

e Tofches - ~
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC (s 294

floraylounafundacionsgmaid. com
BEL:J1BBA73547 -3143388206

FUSAGASHESA - DoramMBIR

i

- 2
. &%ﬁﬁgﬁ s




HISTORIA CLINICA N

Parde  pintpol

Ciudad y Fecha CU\O-‘JO‘ Ta-plovoe s

Nombre y apeilidos del propietario jum VQ"PS al

Documento de ldentidad_10A4 626310 Direccion_Dan anepo)

Teiéfono_311 314413

Nombre de la mascota Monq\ Especie. Lotina

Edad ( Meses) 15 ehes Color__ 1 euwray

Raza__ [n e Sexo__ * Peso 3

Condicién Corporal 0/5__4___ Alzada__\2___Sehales__NO

Temperatura &S Frecuencia Respiratoria Eae) Frecuencia Cardiaca B9
Examenes Prequirirgicos: S1_____ NO_X

Antecedentes Patolégicos: ;\\O

Ohbservaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

ULIWVER FENNANDEL mwuo
MEDICO VETERINADIO M.0.0

TP 83304 o o
“‘ ‘0‘ A \ ...!',—

." " NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO A i Fundacis .
# TARJETA PROFESIONAL Fﬁ?@l’ﬂ & I‘-'alma

10ade? 63O

EL-LA SUSCRITC-A /}_{3’1 Vm 9‘4 A IDENTIFICADO-A CON C.C ______.. ACTUANDO COMO PROPIETARIQ-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS I"AGULTADES DE DOMINID ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE WWJﬂQﬂ\l&f‘ CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA Al
MEDICO VETERINARIO ES CIEﬂTA ¥ QUE CUMPL] GON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACIOR A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR £N MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA -Kvm ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADRO EN OREJA
INSERCION DE MICROGHIP _____OTRO_____ .. POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDC INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE £l PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE © PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN APECTAR LA BALUD
Y/O RECUPERACION EN M MASCOTA , AST MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA | ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRIRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDC INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOE CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZEO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMC FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A 8U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQIHER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ”’\,‘EQ\O“Q PL) ‘Lnl-.‘i & DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMOC QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGICNES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSASBILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA G CUALQUIER
OTRA ACCION GUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASQCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETD A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICC
TRATANTE |

En ?Otﬁf&w{?ﬁ{liﬁ:lwa atos G ___diasdelmesde __ MOV dol 4N

FIRMA,

ce JOMAL2 A2 o

ftorayfounstundacion@amail.com
CEL:IIBHA73547 -3143368206
I'IIS!.BISBH &Gtﬂﬂﬂl




:)00\ Vonegqs identificado-a con
Documento de Identidad Ntimero 109962 6310 manifiesto gque una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre W’letig , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante vy de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en nlmicltq §oou+p Pl , alos 1Y dias
del mes Noy de ot

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 1044626310 N i esais Sirsskasne

FUSHEASUSS - LOLOMBIA




HISTORIA CLINICA N

Ciudad y Fecha 00(0*40 P.mg,e pmt:pal

7o -Mov-10L5

Nombre y apellidos del propietario Clondlo . poey

Documento de Identidad__ 14353184 bireccién__ (ko

Teléfono_ 10318 AUWS

Nombre de la mascota [u’r\ £ Especie Cm’?‘f\ oy

Edad ( Meses) 2 _onos Color_N €410~ pranlto

Raza Cilohey Sexo___ * Peso .1

Condicién Corporal 0/5__S____ Alzada__ 20 ___Sefiales_NO

Temperatura 3.3 Frecuencia Respiratoria____ 00 Frecuencia Cardiaca ___ 112
Examenes PrequirQrgicos: 8§ NO__ X

Antecedentes Patolégicos : f\\o

Chservaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERMANDEZ PARDO
‘ MEDICO YETERINADIO UD.C.A

220 «9e | T.P 83394 ‘&; L .
SFundaeisn

" " NGMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. 7 _ ;;’

# TARJETA PROFESIONAL 'Qa b auna

e‘@ 30‘

B CONSENTIMIENTO !NFMMA 50

EL -LA SUSCRITO -A Dj,\ia}g\_pw____?@;e%"_“_IDENTIFIGADO ACON%C 53374

_________ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PAOPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __(_q} e » CERTIFICO QUE 1A INFORMACGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO E5 CIrERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS COMN ANTELAGION A LA CIRUGIA  POR MEDIO
GEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN Mi MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA Y ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP ______OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIOO INFORMADC POR ESCRITO Y YERBALMENTE,
POR LOS MEDIGOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO HEALIZARSE EXAMENES FRE QUIRJRGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE © PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YO RECUPERACION EN  Mi MASCOTA , AS| MISMO DECLARG QUE ME FUERON INFORMADGS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS Al
PROCEDIMIENTO INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PAE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRDARGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SiDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALOUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A nlfotd‘o OU(O’!:*Q HE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADC DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIBC A ESTE
TIPO DE INTERVENGCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA LASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADD PGS OPERATORIO , EVITANDO QUE M| MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA 1L.OS PUNTOS DE BUTURA O CUALQUIER
OTRA ACGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME GOMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBAE CUALOUER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

£n ?ﬂL%’,{___le’]_L;}QL_ a alos _’_2_5:_:’,1 dias del mes de wﬁ_@_&i_____-“__ det JQLS

fioraylaunafundacion@gmait.com
LEL:3188873587 -ataassla‘:eos

EL PROPIETA FUSAGRSYES - oOL

FIRMA R"IW/O /D[),‘{ie

c.c =) ?‘{iu‘ ';’)e;»i\




0 Fundacion
G /gﬁ‘iora & Fauna
i "

o

YO Oidondo  pPoer identificado-a con
Documento de Identidad Numero 3 43532184 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Uney ., la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en _@ui@s:tgw_ﬁgjfz}g__fﬁqupal____ , alos___19 ___ difas
del mes Moy de _jouy
@'Jgﬁ PhLe

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC FUz2v 2g

florayfaunafundacion@wgmaii.com
GEL:JHEB4 73547 -3143368208
FUSREASIEH - COLUMBIR

v




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha_{ Uteqly porge  pisipol  24-Noeory

Nombre y apellidos del propietaric 'flo { VO'\L}QQ

Documento de Identidad_ 232331035 Direccion Pﬂf OTE £ ANipg |
Teléfono_521941 H3a g

Mombre de lamascota Mo\\ul Especie (eonTney

Edad ( Meses) 2 CHGS cotor_Blonia

Raza Cholley Sexo H- Peso S-2

Condicién Corporal 0/5__4___ Alzada__ 20 Sefiales__ NO

Temperatura S8 2, Frecuencia Respiratoria &0 Frecuencia Cardiaca . -1z
Exdamenes Prequirdrgicos: SI_____ NO_Y

Antecedentes Patolgicos : MO

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

QLIVER FERNANUEY B

EE PARDO
. ‘.‘ ® MEDICC VETERINADIO U.D.C.4 e
@ L4 ) TP 03304 A Fundacisn
" NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. Frran) B & E
# TARJETA PROFESIONAL Yora | QUnRa

23131508

El -LA SUSCRITO -A ;ﬁQLM#ﬁWM_MQf Q,,_B ______ IDENTIFICADC-ACON C.€ 7 ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ___MQHLI____ , CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIC
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIC PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X_“ ORQUIECTOMIA RADICAL __~ TATUADO EN OREJA
INGERCION DE MICROCHIP | OTRO..___._.__ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADC POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR. DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GROMICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECURERAGIGON EN Ml MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS ODE LOS RIEBGDS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADD ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIBMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO GUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRORGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ﬂj\((‘h\d\\’l’ CLX Crley PE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRDRGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO | EVITANDC QUE M MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTAA AGGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS Y OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

£n ,P“gj%@_wfgﬁﬂipgl a alos ___2__ ___dias del mes de M Qu del 70238

Hloraylfawnafundacion@gmail,.com
BEL:2188873547 3143368208
FUSAGASYER - saLnMBIR

EL PROPIETARIO:
rrma_L Lo, Potda
cera2ito s,




¢ Fundagisn
{(¢)Fiora & Fauna

¥

9
-

Yo Tlor  vowag identificado-a con
Documento de Identidad Ntimero 2 3239005 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Mally ., la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Rowe _pangeal , alos____ 24 dias
del mes nley de _2015
Fl(’)l Bordo

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 23211048

BEL:31ABAVISAT (3183356205
HOSAGASUSE - ptaMan

Yioraylaunatundaciang@gamail, com




Ciudad y Fecha Po oild
Nombre y apellidos det propietario 30* iUJ e Qe ey

Documento de Identidad_A041213 Direccion M\

Teléfono 3141810 qa4b

HISTORIA GLINIGA N

pO!F{Q

fagpol 29~ Nov-20¢

Nombre de lamascota Kaila Especie Corones

Edad ( Meses) 15 end Color V\Pgr o

Raza Caolla Sexo,___ Peso S

Condicién Corporal0/5__<\___ Alzada__ 20 Sehales__plo

Temperatura 23. 8 Frecuencia Respiratoria__ 15 Frecuencia Cardiaca 54
Examenes PrequirGrgicos: 8§ NO__’_(_

Antecedentes Patoldgicos: \q

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDD
RMEDICO VETERINADIO U.BLC.A
.62 93394

NOMBRE Y FERMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

- A 09115
i -LA SUSCRITC -A ‘1qu€ Uﬂea IDENTIFICADO.A CON C.C __ ACTUANSO COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMIN(O ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE  Kaila. . cerTIFIGO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIEATA ¥ GUE CUMPL] CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PHESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA ¥ A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRUBGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA X GRQUIECTOMIA RADICAL _______ TATUADO EN OREJA _______
INSERGION DE MICROCHIP _____ OTRO_______.POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDIGOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI GCONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION EN M| MASCOTA . AS! MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
FROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRDRGICA. DE IGUAL MANESA HE SiDO INFORMADO DE LOS GUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADS ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOCOLD. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDC DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A _Alialdia (hiaila DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, AGEFTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES., PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M| MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME GOMPROMETO A CUMPLIA LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALOUIER SIGND O SINTOMA DE ALERTA AL MEDIGO
TRATANTE

En PQL%,("_:;P‘(EGLQ{JL_ aales_ JG _ diasdelmes de N»OU gel 1OV

florayfavnafundacion@gmail,com
BEL:31B04 73647 - maaau:as

EL PROPIETARIO: FUSBEASHEA - SOLD

FIRMA_ 2 @3 A Hevger o

ce An d, 213




9,

Fundacisn
F‘,}‘

L+

Yo 'ﬁGng Dreq identificado-a con
Documento de Identidad NGmero Aoa 1z manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Kalla , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier sigho o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Pﬂ@gf,e Pravpaf (Gomiee_ , alos 29 dias
del mes Nov _de 1018

de s de Hesrero
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 40 At 2\D

SEL:XI88473547 -3103358208
FUSREASOGH - coloMEia

Horaylfaunafundactonwgmail.com




Ciudad y Fecha PULCM«FG Pﬁﬂ.‘g, Priagpal 24 dov-icLs
Nombre y apeliidos del propietario ISiel  Rrawedive

Documento de Identidad__ 6143945 Direccién_ pen(e Pangpa)

Teléfono_2031H 268

Nembre de lamascota MelVodus Especie “Teltno
Edad ( Meses) 2 SOS Color tlonoy o o
Raza (rovo Sexo___ ") Peso 4.2,

Condicién Corporal 0/5__ A Alzada___ (T __Sefales_ NO
Temperatura 8.6 Frecuencia Respiratoria____ 0% FrecuenciaCardiaca ___ 89
Examenes Prequirargicos : Si NO_ £

Antecedentes Patologicos:

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDOG
_ ‘Q Q MEDICO VETERINADIO U.D.C.A
by ‘QQ TP 63394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

. . YAz aaf
EL -LA SUSCRITO -A I\S‘GQ\ :ﬁ\‘olﬁ%ﬂg IDENTIFICADO-ACONCC ACTUHANDO COMO PROMETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARQO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMSRE _m_e_!_\mu_& . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £S CI‘ERT."\ Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTS AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A BU MEDIGO VETERINARIO FARA REALIZAR EN Ml MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ______ ORQUIECTOMIA RADIGAL _,_2{____ FTATUADO EN OREJA .
INSERCION DE MiCROCHIP . POR LA PRESENTE DECLARO Y #ECONOZCO HABER SIDO INFORMARO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDQS POR RO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERACION EN M MASCOTA , ASI MISMO DECLARQ QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELACIONAROS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS:. PRE ANESTESICA | ANESTESICA |, PRE GQUIRURGICA,
QUIRUAGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDAROS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADC Y ASUMOD FIRMANDOD ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA AEALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCGRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
WMEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A __m(g}d{gjww“__M_C)ggg?_tg___ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPEBRATORIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA © CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LILEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALAGION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNG O SINTOMA DE ALERTA AL MéDlC.O
TRATANTE ) '
En Pﬂj‘%ﬁw“-{gaﬁq[ff)_qj_ a atos _J G __diasdel mesde ____J Z\§ oy del 30018

OTRC___

tiorayfaunafundacion@gmail.com
CEL: 31004735487 -S1AXIER206

EL PROPIETARIO: SASRSUER . C0

Frma lSYC) @\V%&Jﬂ\se .
ce LAY Ul




7 Fundacisn
(- Fiora & Fauna

Yo | Lsvael TBioadie identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero bz 4k manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Mehnduy, la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en £O‘(L‘§}Q Sinupal __(ugare. , alos_ p) dias
delmes Aoy de 2025

15y el &lwa\c.'x\wc Bxﬂdzs

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 674 384¢

flarayfaunntundacion@gmail.com
CEL:XIBBA7324T7 -3143360206
FOSRBASUSE - eolomMpR
5




Nombre y apellidos det propietario Tolaet Y/Or\@ﬁ s

Documento de Identidad_ 1002405629 Direccion Pgsi% o phagpo)

Teléfono 3 00F0O3¥1L4R

- Nombre de la mascota Cronos Especie Teltno
Edad { Meses) 1 o Color_Bleno- a8
Raza Cratio Sexo ™ Peso 3

Ciudad y fecha ancﬂa pmﬂi {m‘mm\ 19-Nov-71025

HISTORIA CLINICA N°:

Condicién Corporal 0/5___A Alzada 16  Senales No
Temperatura 3%.9 Frecuencia Respiratoria =) Frecuencia Cardiaca 143

Examenes Prequirdrgicos : Sl NO_X

Antecedentes Patoidgicos:

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

g?” QQ‘ TP 3394 :y:" ‘

CLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDILO VETERIMADIO D oA

REE dage i
¥ e
Y - A

~Fundacisn

" NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIOC. X

# TARJETA PROFESIONAL

%

EL -LA SUSCRITS -A WQYGQ[ Vme& oy IDENTIFICADG-A CONJLC(,){S'I_T_?:S ?{%TCU;ANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE "EjCﬂQ_,Smw , CEATIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIOES CI'ERE'A ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTGCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA _____ ORQUIECTOMIA RADICGAL __X___ TATUADO EN OREJA
INSERGION DE MICROCHIP . OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMINOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIEAAN AFECTAR LA SALUD
v/0 REGUPERAGION EN M| MASCOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS BE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA | ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRERGICA Y POST QUIRURGICA. DE {GUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESYA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCGCLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGC QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Al((ﬁd‘-{] ()O( O\f:\"ig DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A& CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

n }nglr({gw.pﬁﬁ_lfﬁ__ a alos __chjjww dias del mes de ___--j_\.\_'g‘\l____wm det 1O1%.

Heoraytounofundacion@gmait.com
CELIX 68423547 -JHAI36O208

EL PROPIETARIO: Fosatasyeh - setemmin

FIRMAMQJ:QQ_GL_..AQ}QL\LQ. Uarnesyad 0.
cedoo Wos 624, . :




Laloel Vorega identificado-a con
Documento de Identidad NGmero 1oora 0562 g manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _ Cworgr | la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nimero de Emergencia 314 3368206

Dada en _poiye piGpal Coenta . alos 29 dias
del mes Moy de 1073

__ggq&wﬁﬁfmimﬁiaﬁﬁg__u@; @S

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cC oo q05 é)zg

llaraylnunnlundaclon@gmall.cqm
SEL:DB8473547 -1433682086
FOSASASOGA . sOLUMBLL




HISTORIA CLINIGA N

7 a-Nov102.5

Ciudad y Fecha Cum}im pafq\la J_DrTnc:p:x\

Nombre y apellidos del propietario Tdoin Gch.c:\ g

Documento de Identidad_A0571 (4104 Direccién__{£2 ge Prndpex)

Teléfono_ 314297 1412

Nombre de lamascota Lon povd o Especie_ { ono

Edad ( Meses) S Mees Color_Fnauitio

Raza Ghole Sexo i Peso 1-9

Condicion Corporal 0/5___ 4\ Alzada___ 12 Sefales_N o

Temperatura 57.9 Frecuencia Respiratoria 64 FErecuenciaCardiaca___ 89
Examenes Prequirtrgicos: St NO_X__

Antecedentes Patologicos : i\\o

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
.Q MEDICO VETERINADIO 1.D.C.A

(] TP 03394
" g’? NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. ‘ “:“nda:;&“
# TARJETA PROFESIONAL . %?ml'? . SUnA
e® o9 ) 438 |
Y

A0S 1201012

EL -LA SUSCRITO -A ’C“ciu”n (\6\0100 IDENTIFICADO-ACONC.C .. ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DEGLARC TENER
PLENAS FAGULTACES DE DOMINIO ¥ ?H{}F‘IEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE [Cn ourCy. . CERTIFICG QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIERATA ¥ QUE CUMPL! CON LAS REGOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIQ
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ___ OROUIECTOMIA RADICAL TATUADO BN OREJA |
INSERGION DE MICROCHIP ____ OTRO__________. POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADG POR ESGRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR. DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
N} CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA BALUD
Y/0 REGUPERACION EN M| MASGOTA , AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADC ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRDRGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEFTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE BICHO
PROTOCOLO. A SU YEZ, POR LA PRESENTE, AGERTO GUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Menldia, puta".—io DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPC DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA LASUMO LA
RESFONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO | EVITANDC QUE Mi MASGOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCIGN GUE PUEDAN LLEVARLD A DESENCADENAR SIGNOS ¥/ SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTHAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICAGIONES AEFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA At MEDICO
TRATANTE |

£n ,th__g]g({_ﬁamﬁmw a alos 7] €4 dias deimes de Moy del J0L%

fioraylzunafundacion@gmail.com
CEL:3I8BA73537 -JIRIIGBROE

EL PROPI TAREO WHGISHSQ cewusu e

Firma_COW Camayic?
ce “1.OST7UT1.0LP.




Fiora & Fauna

Yo | Cdon  Lonoyo identificado-a con
Documento de Identidad NUmero 16 129 1092 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _ (bpouila, la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 374 3368206

Dada en _Pouge pangpsl , alos 79 dias
del mes Moy de 201§

_Gé\x&{\ QPG5 o
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
ce 1035t 2UT0}2.

Hornylaunatundacionggmail.com
BEL-3I83473547 3133355206
FRsanasved . SoLomBa

i, e g




Nombre y apellidos del propietario Moia e%’ﬁ Ko

Documento de ldentidad__lAZ02 250 Direccioén P;g G P&asp_g\
Tetéfono_JlA36614UB

Nombre de la mascota Peoey Especie Q =)

Edad { Meses) ) MELTATS Color_©1§

Raza Cueolla Sexo bt Peso 1B

Ciudad y Fecha Cotc:t feo 'th |r9Y I J{D}?Ati\?ﬂ:ﬂl 28~roiaa1s

STORIA GLINIGA N

Condicién Corporai 0/5__S Alzada__ 13 Sefales f‘}@

Temperatura q9.35 Frecuencia Respiratoria___ 16 Frecuencia Cardiaca o

Examenes Prequirirgicos : Sl NO__X

Antecedentes Patoldgices: y\\o

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDE? PARDO
° MEDICO VETERINADIO U.D.C.A

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

’ gg FP Basen  Fundacisn

jora & Fauna

B
24701350

EL -LA SUSCRITC -A r\ang COO'“ O IDENTIFICADO-A CONC.C __ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE GQMiNIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE WQE{‘Q_S _____ , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE GUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA ¥ A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROGCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA __K____ ORQUIECTONMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP ___ OTRO_________.POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARBIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI GONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
viO RECUPERAGCIGN EN  MI MASCOTA , AS| MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADCOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA | ANESTESICA , PRE GUIRURGIGA,
QUIBTIRGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADO Y ASUMO FIRMANDD ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROGEDA A LA AEALIZACION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE S& PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION GUIRURGICA DESCGRITA Y
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y Al/’\l(c}]f‘ll‘f’l p\i(ﬁ\HQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O GUALQUIER
OTRA ACGION OUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACICNES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALAGION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO-
TRATANTE |

0 P@[ﬁf-ﬁ_n"_)@ﬂﬂlg}} a atos _MZS‘LW dias del mes de j_‘l_t_Q_\L______‘__w del 035

fiorayfaunatondacion@gmaoll.com
CEL:NIBBATE547 -DAIIRN20E
EL PROPIETARIO: — FusasatULs - “““!*!W-.,. N

F!RMAW‘W?{%){_L@_J::.Z e («mf ro Wiy o
cc Dp 20 TR X i i e




kil

A Fundaeisn
- Fiora&Fauna
PR

Yo Moo Castio identificado-a con
Documento de Identidad NGmero 24302330 manifiesto gue una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _ Pecus , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Meédico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Ducc:mo Pﬂl}%ﬁ ,loﬁnﬁ\',oo{ , alos 29 dias
del mes Noy de 101¢

Mearia Fly'g Castra S,

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 749023 %0 B e e




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha Com«io poge pingpal  2d-Nourar s

Nombre y apellidos del propietario Mo n?ﬂﬁ—eé

Documento de [dentidad_ £32363 14 Direccion paiye LIpal

Teiéfono_51Y Szatiii

Mombre de Iz mascota liks Especie pf Tne

Edad ( Meses) S AL Color_N¢%qy

Raza Croliea Sexo___ "t Peso 23

Condicién Corporal 0/5__ O Alzada_ 1R ____Seiiales NO

Temperatura 2SS Frecuencia Réspiratoria 5 Frecuencia Cardiaca %j :
Examenes Prequirtrgicos: Si_____ NG __;S__

Antecedentes Patolégicos: Ng

Observaciones:

Evolucion- Post -eperatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
-a® MEDMICO VETERINADIO LLD.C.A
a L) ‘.‘ T.P 83394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

T
N

Fauna

S

18
£l -LA SUSCRITO -A nOﬂC‘i i Liueé IGENTIFICADO-A GON G.C

. ACTUANDO COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARQ TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROP&EDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE w,_i“}_!j___”___ , GERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIQ ES CEERTA Y QUE GUMPLI GON LAS RECOMENDACIONES PREGUIRURGICAS INFORMADAS COMN ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA EUNDACGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEBICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MiMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA mx_w ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA
INGERCION DE MICROCHIP _____ OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOSRE EL PROCEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUBIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN Ml MASCOTA |, ASI MISMO DECLARD QUE ME FUERON (NFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADGE Al
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST QPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADO Y ASUMOC FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A S8U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR &N LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDC DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A -ﬂ‘r(ﬂdfﬂ (SJ:(\HQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENGIA EXAGTAMENTE PREDEGIBLE. AGEPTG Y ASUMO GUE SE ME HA INFORMADO DE LCS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPC DE INTERVENGIONES. PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCIGN QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA LASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDG QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALGUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADRENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADGS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTDS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

Pi}m%&__{)g} Q{,P@}_ a ates 20 . dias del mes de ﬂ\_gy__mww det 200

EL PROPIETARIO \/\)\
riama_ AAA %ﬂ i Q‘U‘J

ce L2oe 514

ftoraylounsfundacionggmait.com
cEL:3180473547 3“336!236
FUSRGRASUEA - COLOMEIR N




Fiora §c Fayna

Noia Mo identificado-a con
Documento de Identidad Ntimero L3 64814 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre ki la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Méedico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Gncma ?ca[p?,e pﬁmo::lt , alos 19 dias
del mes Alou de 2015
A e ey %MJWQ AAUY L L

A
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 132 PRe &

fioraylaunafundactondygmail.com
SEL: 3188473547 3123368208
FUSASRSDES - CoLOMBLA




Ciudad y Fecha CULDCQQ Qgrg,g th' ;}pci 70 Aov201 ¥

@
%
L

HISTORIA GLINICA N

Nombre y apellidos det propietario lox &‘ﬂmtcjo

Documento de ldentidad__22216 4712 Pireccién__{014.0 ?hm.m\

Teléfono_2 AU VR ek

Nombre de la mascota ?\\Qa Especie (oo

Edad { Meses) 2 __omos Color_(oile Bono

Raza__ Pl At Sexo i Peso 16-2

Condicién Corporal 0/5__ < Alzada__ | D Seiiates, No

Temperatura 3.9 Frecuencia Respiratoria___ 8O Erecuencia Cardiaca___ 49 7
Examenes Prequirdrgicos: 81____ NO M)g“

Antecedentes Patolégicos: N\

® ) TP 93394
" NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

Observaciones: O? iUOJ{ o de D z’dﬂb
Evolucidn- Post -operatorio:
OLIVER FERNANDEZ PARDO
, Q“ MEDICO YETERINADIO U.D.C.A
(N ‘0

# TARJETA PROFESIONAL

=°‘ g“

uj;ﬁ’ ate

N
EL LA SUSCRITO -A ldq &)\‘lfﬂq L)) IDENTIFICADG-A CONC.C ... ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARQO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMiNlO Y PROPIE{JAD SOBRE ElL PACIENTE DE NOMBRE ____f\_\QQ__M CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA, FOR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN Mi MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA &___ ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA . .
INSERCION DE MICROCHIP _____OTRO____.._.. . PORLA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO PQR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRTURGICOS,
Nt CONGCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES BE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YI0 RECUPERACION EN Ml MASCOTA , ASi MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LGS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRUAGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADCO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONDZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A 8U VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS A 2 STESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, Al
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A g ‘(G"}l:} E(O\AO BE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, FOR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A 1A FASE ANESTESIGA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
AESPONSARILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQLHER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLG A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGCIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS. PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETC A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALAGIGN ¥ US50 DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SCOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MED]C-O
TRATANTE |

n ?Q__#{P&ng}w_,a atos__ (Y __ dias dei mes de f\iO\f del 01

1 21y

fioraylaunsfundacion$gmail.com
BEL:310 075547 - 3143368206
WSIMSH“ &Blﬁ‘lﬂll .

L

i b““//»

k@“\”’“\

EL PROPLETARIO:

FIRMA LdZ.-Mﬁléfl IQQ(WB(A} a9 0
cc 03976 W93

G
ey




- Fundaeisn

(- riora & Fauna
YO " \U% EMYO@Q identificado-a con
Documento de Identidad Numero 23276423 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre NMoa | la he recibido despierta, estable con signos vitales |

medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nimero de Emergencia 314 3368206

Dada en G)co{«ig !Poac%,e Pr\‘a(!ﬁ'f)q? , alos s dias
del mes Nov de lort

Liz__Mayina Bm’ﬁ@gn _ -
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 23976 403

Horayloveafundgacionfgmail.com
BEL:31GBATISSTY - J1A33E8208
FUSA8ATU54 - So1eMBIA




HISTORIA GLINIGA N

24-Noy-202 5

Ciudady Fecha (\ulg?«{o Pamq'_}é, onm.pg\

Nombre y apellidos del propietario bha  Jresed

Documento de Identidad_1373 6984 Direccién,_ P O 3\ o pﬁm‘qr 2o

Teléfono_322 3356 1%

Nombre de la mascota I\\Cﬂ <A Especie Certine

Edad { Meses) S SNOS Color (o te - LB\Q'\(O e
Raza PT—!- Lot Sexo H Peso 253

Condicién Corporal0/5__ S Alzada__1% _ Seiiales No

Temperatura 3%, ey Frecuencia Respiratoria____ < FrecuenciaCardiaca___12¢©

Examenes Prequirargicos: SI___ NO_ X _ |

Antecedentes Patologicos: I\lO

Observaciones: ®f03§0 =1 NEJq0
Evolucion- Post -operatorio:
QLIVER FERNANDEZ PARDOD
- 0 MEDICO VETERINADIO U.D.C.A
e ‘ Q‘Q TP 3394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

#TARJETA PROFESIONAL

25136489

EL-LA SUSGRITO .A [Lﬁ '1|"'Pn e IDENTIFICADO-A CONCC . ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOM!NiO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE .Y | GERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £8 CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGHA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTD AUTORIZO A LA FUNDACIGN FLORA Y FAUNA Y A 5U MEDICO YETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE AMESTESIA Y PROCEDIMIENTC QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA Y. ORQUIECTOMIA RADICAL __ ... TATUADD EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP OTRO

o .POR LA PRESENTE DECLAROC Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
¥/0 RECUPERACION EN MI MASCOTA , ASI MISMO DEGCLARO QUE ME FUEAON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI GOMO DE 1AS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESIGA , PRE QUIRJIRGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SiDO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST OFERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADO ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDMCO VETERINARIO TRATANTE Y AA{(Q,},dj;q______GQ(,Q;}:)QWH“““ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENGIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDC A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFEGTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRUARGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS OPERATORIO | EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE BUTURA O GUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS ¥/O SINTOMAS ASOGCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
OF PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En ‘lei%g__p;‘m_ma}” a alos wl_cj,_, dias del mos de Novy get 0L

Horoytsunafendacion@gmail.com
SEL:JIBEATISAT -N43360R06

Bl PROPIETAR]O; FUSROASHES - eaaamxu B

o 03220 o




- Fundacisn

Fiora & Fauna
YO | fos \ji*\en% identificado-a con
Documento de Identidad Numero 233608y manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Nolg , la he recibido despierta, estable con signos vitales |

medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nudmero de Emergencia 314 3368206

Dadaen _ (ouaoim f@v;{m pﬁncrp::al , alos____ 1§ _ dias
del mes Noy de 2oy

i

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 939706 48

florsylaunafundacion@gmait.com
SEL-Q18BAI54Y 3343368206
FOSAGASUGE - DOLOMEL

ST




Ciudad y Fecha C() O POHQ\,Q Q‘M L‘ePD‘ 29-Nov-1075

HISTORIA GLINICA N

Nombre y apeilidos del propietario U eany N

Documento de ldentidad__ 1004 Q003 Direccion pa q;ta pi‘) At

Teléfono_% 1071204

Nombre de la mascota j Ca q’ Especie “lefino

Edad ( Meses) Color__ RS

Raza___Lnolio Sexo ™ Peso X 7

Condicién Corporal 0/5__A___Alzada__\& __Sefales_ NO

Temperatura 38.94 Frecuencia Respiratoria___1C Frecuencia Cardiaca___110
Examenes Prequirurgicos: Si____ NO__X

Antecedentes Patolégicos: N

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
Q“ o8 MEDICO VETERINADID UD.CA T !
) Q’ e TP03a08 e A Fundaeisn
" NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. ‘
# TARJETA PROFESIONAL

-~ Piora & Fauna
fismms!

. S0 10024 0603
£L -LA SUBCRITO -A q{)f\'\: .. 1§} IDENTIFICADO-ACONC.C ... ACTUANDO GOMO PROPIETARIO-A O CUIDADGR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES in DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE ____ _g_m.i_____ . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES Ci‘EﬁTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECCMENDACIONES PREQUIFURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA  POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIG PARA REALIZAR EN MIMASCOTA &L PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA | ORQUIECTOMIA RADICAL ,ﬂ)&;___ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP OTRO,_______._ . POR\LAPRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRGRGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONIGAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
¥/O RECUPERAGION EN MI MASCOTA , ASI MISMO DEGLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTD INDGICADG ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS:. PRE ANESBTESICA | ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESFONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADD ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGCION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA, AL
MEDICT VETERINARIO TRATANTE Y A A\{aidfﬁ) (buiﬂr‘t’;l DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRORGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEGAN LLEVARLG A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASCCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINOG DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO-
TRATANTE ,

En MWW?‘M‘?OL aalos] O dias del mes de ,\’QV del 200y

fHlorayfounotfundscion@gmait.com
CEL: 3108473547 3123356200

EL PROPIETARIO: TESRGASUGA . cOLDEBIA

FIRMA ernm SIEYNGs, .
ce Na2UD 8208 .




bl

{ Fundacisn
(- Fiora & Fauna
BB

Yo V) poni  Siena identificado-a con
Documento de Identidad Ntmero 10024 Qaot manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Jenu . la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier sigho o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en _{uenta ?ou%p Ponteal alos k) dias
del mes Nav _de 205

U’ehm Sleyroy o
NOMBRE ¥ FIRMA DEL PROPIETARID
CC 100 24os1o8

BEL:3198473547 -J1433668208
FUSASAZRGA - LOLOMBIA

florgylaunalungdacionwpmali com




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha POMD.'-\CI Porge Pr‘z arpa

20 ~ov-r01s

Mombre y apellidos del propietario D eoseia Seeng

Documento de Identidad__ 1002 405208 Direccion_ < o Lentpa)

Teléfono_> 10213944y 3

Nombre de la mascota “t Especie “te tno

Edad ( Meses) A meses Color__ DS

Raza___CooM O Sexo ™~ Peso g

Condicién Corporal 0/5__ 4 Alzada__ \® Sedales__plo

Temperatura 16-8 Frecuencia Respiratoria___t4 Frecuencia Cardiaca___ SO
Exdamenes Prequirtrgices: 8I_____ NO__X_

Antecedentes Patoldgicos: f\\ 0

QObhservaciones:

Evolucion- Pest -operatorio:

QUVER FE&"\;N-‘%NUEZ’ PARDO
MEDICG VETER!NAD!Q Ub.oa ¥
TR 23304 o
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

s

oy

- 100ta 08y 68
EL.LA SUSCRITO -A oulla S‘FHQ IDENTIFICADO-A CONC.C . ACTUANDO GOMG PROPIETARIC-A O CUIDADGR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __:I_Q_":L _____ , CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES C!.QHTA ¥ QUE CUMPL] CON LAS RECOMENDACIGNES PREQUIRURGICAS INFORAMADAS CON ANTELACION A LA GIRUGIA  FOR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO FARA REALIZAR EN MIMASCOTA £L PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA . ORQUIECTOMIA RADICAL X TATUADC EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO__________ . POR LA PRESENTE DECLAROC Y RECONOZCO HABER SI00 INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE 1LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS.
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE FUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN M MASCOTA , AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACICNES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRUAGICA,
QUIRGRGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDG INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORAESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DBICHO
PROTOCOLO. A 8U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRUAGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE OE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A A *(OE(;\O pd( Q:‘%Q DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPC DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCIGON QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETC A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA SASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SiGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

£n -?Q!S#&Lﬁmpﬂlm aalos ¢4 dimsdetmesde jALO o del _70RF

Horaytfsunafundacion@gmall.com
SEL:IIBBATIHAT -3143368206

EL PROPIETARIO: FYSROASYURE - 2040

riema_{i ol of Sievyes
e ADO AN SAE ST




. -,Fundaclcan ‘ Do _
\(fie Fiora & Fauna |

Deorela Sreng identificado-a con
Documento de Identidad NGmero 10024 ostos manifiesto gue una
vez realizado el procedimiento quirtirgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _ To- . la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Oochq poﬂ(.lp ,,Dnnrf{)on , alos__ Jg . dias
del mes Nov de 205

Danele Sievve, o -
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETAREO
CC 1002408601

Horayfaunalundacion®gmall.com
GEL:JIEIA73547 - 3143268206
FOSREASUGS - COLOMBIA




HISTORIA CLINICA N

Ciudad y Fecha 0d(m-~¥o \p or‘g-{_ﬂ, (lﬂ Wi ﬂ\\ioal\ 18 nlov-2a2s

Nombrey apellidos del propietario Rouo Earem

Documento de Identidad__ 100 A0 630 Direccion P:ﬂ(g‘ o phagpsi
Teléfono_3133535-A\O

Nombre de la mascota Ceneln Especie_ L=>trna

Edad ( Meses) X S0S Cotor__Cale

Raza Cnelie Sexo___ Y Peso 3.9

Condicién Corporal 0/5__ 4 Alzada 0 Sehnales i\‘O

Temperatura 51.9 Frecuencia Respiratoria___ 10 Frecuencia Cardiaca __ 14
Exdamenes Prequirargicos: 81 NOG_A

Antecedentes Patoldgicos: T\\ O

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ paRgo
_.‘ ® ® MEDICO VETERINADIO u.n.c.a
® 4] TP 03394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

.ﬁz(}(\"‘::) 60!(5": 100 OSEmT

EL -LA SUSCRITO-A IDENTIFICADG-ACONCC . TTACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE ROMBRE 'C'_‘E?J_Q_LQW , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA Al
MEDHCO VETERINARIO ES CI‘EHTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACGION A LA GIRUGHA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO YETERINARIO PARA REALIZAR EN M MASCOTA EL PROTOCOLOD
DE ANESTESIA Y PROGEDIMIENTO QUIRGRGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA X  ORGUIECTOMIA RADICAL ______ . TATUADO EN OREJA ________
INSERCION DE MICROCHIP _____OTRO_____ . POH LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SINO INFORMADD POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS YETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTD A AEALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
Ni CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA BALUD
Y/O REGUPERACION EN Mi MASCOTA , AS| MISMO DECLARQ QUE ME FUERON INFCRMADQS DE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS] COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRGRGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS GUIRADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADD ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO GUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA (NTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A !Q\\‘iﬂ‘l(‘s;ﬂ (\\‘d{O—:\*IQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NGO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENG!IA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE 8F ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMOC LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASGOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLG A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASQCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETC A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL GOLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO © SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE ,

En eT }j,u _aalos 18 dias deimes de wﬁwf][(}”____,___ ael 200N
f>

florsylaunafundocion@gmail.com
CEL:3I8LATI5AT -3TATIGR20E
FUSAGASOBA - cOLOMBIA

EL PROPIETARIO:
FIRMA E@CZO ceiirle)]
ce A00zdos &30 . e




Fiora & Faun
Yo Vocio  bouia identificado-a con
Documento de [dentidad NUmero 101031 O manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _(enela , la he recibido despierta, estable con signos vitales |

medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromise por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Ooml—la page Panppai  , alos___ 79 dias
del mes Moy de 207y
Lo Barun - R

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC {002408630.

SEL:3198473587 3143364206
FOSABASUGA - SDLOMBIA

figraylaunafundacionzmgmail.com




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha Eo(oﬁ-ict poge. O r‘mdpai 29~ Mov-7073

Nombre y apellidos del propietario ':J\OIE}Q cAalo oy

Documento de ldentidad__ 1153362 Direccién__Pc .0 euntipo
Teléfono_310D0671 289

Nombre de la mascota eaes Especie_ [ oniam

Edad { Meses) 1 ow Color,_ 7 AETEN

Raza 'r)m,ﬁwe( Sexo___ " Peso (YA

Gondicién Corporal 0/5__ S Alzada__16 __ Sefiales__MNo

Temperatura 38, Frecuencia Respiratoria £ Frecuencia Cardiaca A0
Examenes Prequiriirgicos: S$1_____ NO_E{W*

Antecedentes Patolégicos: ] ~

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

QLIVER Fiz TRANDR By
) . (LA Pt} ¥ ‘LPARUD

ode ° MEDICO VETERINADIC Up. 4 ey |

P . ARG ha i -
o S 10 03304 IN Pundacisn
’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. T
#TARJETA PROFESIONAL F*‘ara;.'% Fauna
._ S

(R

£l -LA SUSCRITG -A i‘ 8@ DO IDENTIFICADO-A CON G.C ________ ACTUANDO COMO PROPIETARIC-A QO CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE £i PAGIENTE DE NOMBRE ______?_Qg:}"émm , CERTIFICC QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CE.ERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA GIRUGHA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZ0 A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE AMESTESIA Y PROCEDIMENTO GUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA ORQUIECTOMIA RADICAL _)i__“_ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE NICROCHIP QTRO POA LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SI1DO INFORMADO POR ESCRITC Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR. DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFEAMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/O REGUPERAGCION EN M| MASCOTA . AS{ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS OE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMD DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRUIRGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADCS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA 'Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEMCO VETERINARIC TRATANTE Y A ﬂ{(ﬁlfhﬁ (adi."'\ﬁ('\ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA iINFORMADS DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A tA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE Ml MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER BIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO -
TRATANTE | ’

En Paw__{gmp;ﬁm aalos 2@ __ dlasdeimesde 4\1_&/____“ sel L2000y

o D - Lo A 4

c.c 9‘) 62 565: VW.

Horoytaunatundscion@gmail.com
GEL:31B84 73547 -3143360208

FOSEGASULS - SBLOMBE
g

5




" Fundacisn
{(c-Fiora & Fauna
Yo :)Orl:)G Soloig identificado-a con
Documento de ldentidad Numero 2163563 manifiesto que una
vez realizado el procedimientoe quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _ (evs , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en axg,-}:» FSYN: Pr‘muf:n , alos__ 79 ____  dias
del mes Ny de 2oy,

s « {
dee L= ok A .

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 162569

Higraylounatundacionggmail.com
SEL:318BATIESTY 31433607208
FOSAGASUER - SOLOMEFR

& s




CiudadyFecha @uca;}a ?@(qre .}Dr}ﬂt\n‘{)d‘) A Vs TRe LT\

s

HISTORIA GLINICA N

Nombre y apellidos del propietario Vivieno ©eniiex

Documento de ldentidad 1051240103 Direccién__P<ige 200000 )
Teléfono_O2333CAO1S

Nombre de la mascota o Huga Especie__ (.ohex

Edad { Meses) & MEXES Color R lo1tg

Raza Caolien Sexo____ + Peso 23

Condicién Corporat 0/5__ S Alzada__ 20 Sefiales T\b

Temperatura 3.9 Frecuencia Respiratoria____ 64 Frecuencia Cardiaca )
Examenes Prequirdrgicos: SI___ NO___X_

Antecedentes Patoldgicos: f\\O

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

g

ULIVER FERNANDEZ FARDO
MEDICO VETERINADIO Hn.cA
TE 304
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

Ny . 1081 A0 103
EL LA SUSCRITO -A \}IV\CX\C‘A 6&!(\& IDENTIFICADO-ACONC.C __ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMSREFY‘OK{_\,&,{VQW , CERTIFICO QUE LA INFORMACGCION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES Ci.EF%TA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFOBMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMABCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO GUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA __X__ORQUIECTOMIA RADICAL ________ TATUADO EN OREJA ________
INSERCION DE NMICHROCHIP ___ OTRO_________. POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMARQ POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGDS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN MI MASCOTA ., AST MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADG ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA | ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRDRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS FOBT OFERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGONOQZCO HABFRLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLC. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGC QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTCS AN&‘S}TESICGS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A -A‘(G]dia e DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO ¥ ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA LASUMO LA
AESPONSABILIDAD DEL CUIDADD POS OPERATORIO . EVITANDO QUE Ml MASGOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCIEN GQUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASQCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS ., PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGND O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En _P@,&}f_@m”@igqunjw a alos _:Z_Q___ dias det mes de »_w“__jim____ del Q008

fioraylfaunatundacion®gmail.com
BEL:3160473547 3143365205

EL PROPIETARIO: FUSBEASURS - COLOMBIR

emma N WIDND (7;
ce Aoz DAD XD K . et




Fiora & Fauna

e,

YO | Viina Gearia identificado-a con
Documento de Identidad Numero 15124 ooy manifiesto gque una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Iegwys , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en @0(.0;}::) Fatﬁe .Pﬁ/}r?a! , alos A dias
del mes Moy de o5

NWNO__fy _

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CG KOS 240 A0Y

BEL:318B473547 - 1143368206
FUSAGASHE - COLOMEIR

tioraylaunafundacionggmalt.com




No|

Documento de Identidad__$3236}64 Direccion Pcu_gﬁ-g ?ﬁﬂ{fggj

Teléfono_ 321 249 341

Ciudad y Fecha Co@‘i\ fa

HISTORIA CLINIGA N°:

s
mbrey apellidos de! propietario____Mada Sy

za- Nov-10

~
{Drfm’%ﬂn )

Nombre de la mascota mollq Especie, (orTney

Edad { Meses) 2 =05 Cotor Pra dli

Raza__ Cnollex Sexo #H Peso 16

Condicién Corporal 0/5__ S Alzada__1C4 __ Sehales No

Temperatura 38 Frecuencia Respiratoria 62 Frecuencia Cardiaca 8 <
. Examenes Prequirargicos: S ____ NO__ X

Antecedentes Patolégicos: f\'\o

Observaciones:

Evolucidn- Post -operatorio:

MEDICO VETERIN _
Q“ 8 i ARIC U.D.C.A

CLIVER FERNANDEZ PARDD

@°% TP 03394
" NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO,

# TARJETA PROFESIONAL
odg &%
Y )

P 3"

o 23216164
EL LA suscRITo -4 1 _\ORD_ Soae IDENTIFIGADO-A CON G, c AGTUANDG COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE OE NOMBRE _iﬁaﬂ&ww . CERTIFICG QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA  POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDINHENTO GUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ,x____ QRQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROGHIP ___ OTRO________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
¥/0 RECUPERAGION EN MI MASCOTA , ASl MISMC DECLARGC QUE ME FUEAON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRDAGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADD DE LOS CUIDADOS PGST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALOUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCIGN QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDCG DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A (’\\(ﬂh’j[!ﬂ G‘J(_QH(] DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADRO DE 105 RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRUAGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENGADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO |
TRATANTE | v .

En P{J ‘Sf&wf;zﬁ\)’li/f?ul a alos__€ S __dias del mes de ______‘B_E_QSLMMM det 7005 .

fioraytavnatundacion@gmall.com
BEL:S1BBA73547 - 3123368206 -

EL PROPIETARIO: FUSBGASHEA - SOLEMBIA

rirma_L Yoy o= T2 1 5o Zen
ce P omeFo TSl




R

f%%org & Fauqa

Hs

Maia Su2aq identificado-a con
Documento de Identidad Namero Z 2216364 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Mol , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en _{(aaia Pouye.. . Piocpat . alos 2y e dias
del mes May de _2.0)5

NOMERE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

c© 732770y

GEL:3193473547 31832368208
FOSABASUGH - COLOMBIR

— »

®

toraylavnalundacienwpmall.com




HISTORIA GLINIGA N°:

Ciudady Fecha CUtchm Parq‘fa %Dﬁn(rpr-n! 29 - Moy s

Nombre y apeltidos del propietario M da Bashdas

Documento de ldentidad_2 3213 00%, Direccion_Paige ALD

Teléfono 31V 1O 534

Nombre de la mascota Yebeeo Especie {-\em\ —

Edad ( Meses) 2 oy Color__ (15,

Raza Ciolla Sexo k Peso 3

Condicion Corporal 0/5__4 __Alzada___ '3 Seiiales Ao

Temperatura 38, S Frecuencia Respiratoria___ 36 Frecuencia Cardiaca - Oy '
Examenes PrequirGrgicos: SI____ NO_y _

Antecedentes Patoldgicos: .\\ [e)

Cbservaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

“‘ Q‘Q MEDICO VETERINAIHD VB A

OLIVER FERNANDES PARDIC

" " NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

2 323006
IBENTIFIGADO-A CON C.C . AGTUANDO COMC PROPIETARIO-A O CUIDADGR-A, DECLARO TENER

PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE _'!Zﬁlg_e_’j_gm , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA POR MEDIO

£l La suscarro -4 Loda  Baskdas,

DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MiMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA __2_(__ ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ____. OTRO______.._. POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADG POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SORBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRGRGICOS,
N CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERAGION EN Ml MASCOTA , AS[ MISMO DEGLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTC INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDC, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE BICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A A‘(C)ﬁ\d ¥ (\J(OHO DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPQ DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMC LA
RESPONSAGILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA G CUALQUIER
OTRA ACCIGN QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MéDlCO.
TRATANTE |

En Pgé"%""%}ﬁ%@a}w a alos__ 2 dias del mes de f\\OU dot £0§

floraylsunafundacion®gmait.com
GEL:JIBBATIEAY - JIRIIGERQG -
}ﬂ}lﬂiﬁ#ﬁi GBNM,_I;IE%

. i

EL PROPIETARIO:

rirma_Hood e Qs dad .
e 23D IIO0E, .




Fundacisn
~Fiora & Fauna

Meda Booldas identificado-a con
Documento de ldentidad Numero 23293006 manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Rebern , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
NUmero de Emergencia 314 3368206

del mes Now de 25 _

ﬂcu‘\\cy (%OAL.'(SG“) —
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC22LHIe0E

Dada en Co(aﬁq m@p fﬁn;,Paa , alos 29 dias

ftoraylaunatundaclion@pmail.com
CEL:318BA73I5AT - 3143368206
FUSREASUAS - TOLIMBIA

e



STORIA CLINIGA N

Ciudad y Fecha axot?:{cx @a'g/e Pindpotl 16 -Noy 7023

Nombre y apellidos del propietario Do Y Oy L Cherema

Documento de Identidad_ 10071 9003 Direccion Pa‘(,fl-e Propsy)

Teléfono 321352 450

Nombre de la mascota fd]_l Especie éEwTACDJ

Edad { Meses) 1S5 ooy Color _N 24 3

Raza (nolla__Sexo___ H Peso 4.k

Condicién Corporal 0/5___ <1 Alzada 3C seiiales No

Temperatura EEIN Frecuencia Respiratoria___ 890 Frecuencia Cardiaca __ 7110
Examenes Prequirtrgicos: SI_____ NO__ X

Antecedentes Patolégicos : 7\[ o

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDICO wETERINADIO L.D.CA -
A 4 Fundacion
NOMBRE Y FIRMA MEDICC VETERINARIO, 1
# TARJETA PROFESICNAL 4

Fiora & Fauna
D B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

o 1054140034
EL -LA SUSCRITO -A Yo f{‘lﬂPvﬁrﬁior IDENTIFIGADO-A CON GG ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ___J.(_—.‘_[l)..__,.m . CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA  POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA'Y FAUNA Y A U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLC

INSERCION DE MICROCHIP ______ OYRC ...  POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITC ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL FROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERACION EN M MASCOTA , AST MISMO DEGLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , AMESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADQ DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESFONDIENTES LOS CUALES
RECONGZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTCS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA'Y FAUNA, AL
MEDICD VETERINARIO TRATANTE Y A "A (Oldivﬂ @@);JQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A £8TE
TIPC DE INTERVENCIGNES, PUEDEN AFECTAR TANTG A LA FASE ANESTESICA. INTERVENCION QUIRURGICA Y POST QPERATORIA ASUMG LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDC QUE M! MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSCESOQS. PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAZ INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO,
TRATANTE |

En PQ[.(%@"J{?_{EQL?Q?“?!W a aios _2@_-__ dfas det mes de _ MGV det 202%

tioraytounafundoacionPgmoit.com
BEL:3103473547 -31432682086

EL PROPIETARIO: FOSREASHEA - coLOMEIR

FIRMA Ck:x\»pm Tcheve
ce 1051280024 .




 Fundagisn

{5 riora & Fauna
YO | Dowmo Cchaena identificado-a con
Documento de Identidad NGméro 1asa0a34 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre [uls__, la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al

Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en CJ(O'?{Q pﬁfﬁ;},e Pirpal , alos 73 dias
del mes Aoy de 2015

Dovarg £ Chevewtal - _

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 108240034 R WS
FUSAGASHSA . cmsmsa

£




.

STORIA CLINICA N°

Ciudady Fecha Cu cotdoy [Pﬂ{c%e pﬁnC)pb? 1&:Nov-200f

Nombre y apellidos del propietario :}@R lopp o

Documento de Identidad__+-134 44 S Direccion__£ Arge Pﬂqpﬂj

Teléfono 31246571444

Nombre de la mascota C <D Especie %FWD

Edad ( Meses) & el Cotor_ Ad o

Raza Onll o Sexo___i] Peso A4.72

Condicién Corporal0/5__S___ Alzada__I9___ Sehales___ Mo

Temperatura 8.9 FrecuenciaRespiratoria___ & Frecuencia Cardiaca ")
Examenes PrequirGrgicos: S NO____ X

Antecedentes Patolégicos : Mo

Ohservaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
Ge MEDICO VETERINADIO U.D.C.A N4

<o ‘vFumIaciﬁon

@ @ T.803324
Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL
S B

®

CONSENTIM

3444493

EL -LA SUSCRITO -A A403E k:w-} IDENTIEICADG-A CON GG AGTUANDO GOMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FAGULTADES'DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ___{ CXE) | CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGIGAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A S5U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M MASCOTA EL PROTOCOLO
bE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIBURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA . ORQUIECTONIA RADICAL 2% TATUADO EN OREJA _______
INSERCION DE MICROGHIP _____ OTRO_________ _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZGO HABER SIDO iNFORMADD POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DF LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI GONGCER DE ANTECEDENTES DE ENEEAMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA BALUD
Y/ RECUPERAGION EN M| MASCOTA . AS| MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS ODE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASi GOMO DE LAS POSIBLES COMPLIGACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPGNDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADC Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICKO
PROTOGOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO GUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ety G Cor..;'«f-q, DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PAEDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDD QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGGION QUE PUEDAN LLEVARLD A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES GOMO INFECCION, ABSGESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
FSABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE

£n @%__@m}jﬂ a alos W’Zﬁ_mw dias deimes de ____ edv el 2020

EL PROPIRTARIO: :
FIfIMA QM@/}/@B

c.c’,7ﬁ‘:>7<?q()‘22€% ‘

fiorayfaunatundacton@gmail.con
LEL:1GBATEE47 (3143366208
Fasasasych :euunsg%
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Yo ,jaoie [oper identificado-a con
Documento de Identidad Numero 1139993 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre lote , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en @fo?lq ,Dargp }Drincﬁdl, alos e dias
del mes [ de 14y

/// /7‘&//3 ]

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
€CC 76372\ 00U

lieraylaunafundpelonggmait.com
BEL-J18B473347 -3143358208
FUSASASESA - BOLOMBIA




HISTORIA GLINICA N°

Ciudad y Fecha Coouda Pode pinepal 6 -Alov-2015
Nombre y apellidos det propietario Hovigy Srena

Documento de ldentidad_2 31161 62 Direccion _Ml_%@__ﬁ\ﬂﬂ_ﬂl/

Teléfono S LOAADUES

Nombre de la mascota lna Especie (oo

Edad { Meses) = Rz Color Mf;f;:) WY Nal

Raza Colion Sexo___H Peso fie. 4

Condicion Corporal0/5__ S Alzada___3& __Sefiales Ao

Temperatura o By Frecuencia Respiratoria 49 Frecuencia Cardiaca A :
Examenes Prequirdrgicos: S NG_>_

Antecedentes Patolégicos: Alo

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

o aOl0 WD.CA
(00 VETERIBADY N
2% T MERICE T ti0s Wi

Q’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO 4?1"?>’F!ll‘ldaci°"c§°n
# TARJETA PROFESIONAL Qe; TOra 8§ Fauna

221967162

EL LA SUSCRITO -4 4 J¢hictl \54’!! £} IDENTIFICADO.A COK € ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR.-A, DECLARO TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __ha ey ... CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIERTA Y QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDACIONES PREGUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M!MASCOTA EL PROTOCOLC
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA _ X ORQUIEGTOMIA RADICAL _____ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP _____ OTRO________ . POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADRO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/O RECUPERAGION EN M! MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICABO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA.
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SID0 INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORICS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROGEDA A LA REALIZAGION DE RICHO
FROTOGOLO. A SU VEZ, POR LA PAESENTE, ACEPTO CUALGUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDD DE MANERA EXPRESA A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A _H linlclio dlai e DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEFTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRGRGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENGCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASDGIADDS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS | PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACIGN Y USO DEL GOLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE | o '
En Pg_f;?eme(}gy ol a alos /0 dias del mes de _2_\[ DY det 302

jorayfounafundacion®@gmali.com
BEL:3IBEA Y3647 -31A306820%

EL PROPIETARIO: Fosacasycd - SOLOMBIA

rRma_ Ve T2 Syvet T
ce TITHE UeTe .




Nowa ey identificado-a con
Documento de ldentidad Nimero__ 2 3796482 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre LQ , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Méedico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en [A2u4e phopgl (uode , alos__2e dias
del mes Moy de 2.028

Y oewes Sove L L
NOMBRE YFIRMA DEL PROPIETARIO
CC Z23T™x0HeT.

Horaylawnagfundaciongpmaii.com
CEL:-JH8A73547 3183388208
FUSABASHGS - BOLOMBIA




HISTORIA GLINICA N

Paye poapa)
Nombre y apellidos det propietario Clobelh  mho

Documento de ldentidad___ {05174 O3 & Direccién _Eg_f#,g_}gﬁﬂgpaj

Teléfono J1E 6 08389 g

Ciudad y Fecha GJLOJ’H <

Nombre de la mascota Be 3! ot h Especie ~delio

Edad ( Meses) 11 ~ LY Color 011§ ~blence :

Raza Ciolle Sexo____M Peso =3

Condicién Corporat 0/5__ 2 Alzada_ '3 Sefiales /\i{D

Temperatura___ 56 -9 Frecuencia Respiratoria__ 16 _ Frecuencia Cardiaca A
Examenes PrequirGrgicos: 81_____ No_ X

Antecedentes Patolégicos:

Observaciones:

Evolucion- Past -operatorio:

SLVER FERNANDEZ PARDO .
MEDICO VETERINADIC WLLC.A N -*‘:-‘;iFllildati%"n
NOMBRE Y FIEMAMEDICO VETERINARIO. Jora & Eauna
# TARJETA PROFESIONAL P

A0S5S4 OR6
EL -LA SUSCRITO -A T ’NDBM 1‘3 /\r:’ﬁ O _IDENTIFICADO-A CON C.C ACTUANDD COMO PROPIETARIO-A O CUIRADOR.A, DECLARQ TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE B,‘%«:ﬁih__ , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO €S CI‘ERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS iINFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIC
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDIGO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA x__ ORQUIECTOMIA RADICAL _____ = TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP . OTRG______ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION EN M! MASCOTA ., AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA | ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST GUIRURGICA. DE 1GUAL MANEBA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESFONDIENTES LOS CUALES
BECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACERTADO ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PHESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRBRGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS. EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDIGCO VETERINARIO TRATARTE Y A fﬂjdfb J(f):?q DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADRQ DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA LASBUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO PGS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, FIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES GOMC INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE .

En pw’#zﬁmpfi- ;@:@L a atos 283 diasdel mes de ___Z\"{Q_‘{___‘__hw del 2005

EL PROP i q
FIRMA BTV e

Atk ) W
ce 1O 2A03XE .

figrayfaunatundacion@gmail.com
BEL: 3108473547 3147368206
FUSAGASYEA - cotomelr
. A

i




Cloabelb by identificado-a con
Documento de Identidad Numero 10512408 & manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre &Fgf«lh . la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarto-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Oufakia @Gag,e }Pﬁr?t/’paf , alos = dias
del mes Aav de 2034

S,

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
Cc \ D&i 2,\~L© S%—__G ! floraylaunafundacion@gmail.com

SEL:3108473547 3143368208
- SOLTMBIn

e i



HISTORIA GLINIGA N

Ciudady Fecha C(Jcaa'a ,qu;rpe pPoavpal  18-Moy-2021

Nombre y apeilidos del propietario ' ] U3 Py

Documento de identidad_ 1 © >3935 Direccion ’[)QI&LQ Fﬁﬂt)oct )

Teléfono_3 (0 2505 6 9.4

Nombre de la mascota Lv‘eC! Especie_ (irheg
Edad ( Meses) 2 _2os Golor_Blorra ~ 9755 o
Raza__ (iplla  Sexo_ i Peso 203

Condicisén ggr?oﬁal o055 S Alzada__ 2 &  Sehales Ao

Temperatura 372 Frecuencia Respi'ratoria Qz Frecuencia Cardiaca 8

Examenes Prequirirgicos: SI____ NO__X_

Antecedentes Patolégicos: f\LO

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

() OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDICO VETERINADIO UD.C.A
e‘ eg £ 63384 ¥ #uﬁdaql
NGMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. S
# TARJETA PROFESIONAL } FYOI‘a & Fauna

LT

A g

> B CONSENTIMIENTO INFORMADO

O 234923
EL-LA SUSCRITO -A LJ;}“ @01)’0 IDENTIFICADO-AGONC.C . ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADGR-A, DEGCLARO TENER
PLENAS FAGULTADES DE BOMiNIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ____luﬂ_g".?_____ CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES CIEHTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGHA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGIGN FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE : OVARIGHISTERECTOMIA ¥ . ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP OTRO.______._.POR LA PRESENTE DECLARO Y REGONOZCO HABER $ID0 INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POA NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
Nt CONOCER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATGLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN M MASCOTA ., ASI MISMO DECLARD QUE ME FUERON INFORMADOS DE LO§ RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRDRGICA ¥ POST GUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS GUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGONGZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A 5U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO GUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIR(RGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A _}- __]_(_QI;;JL@WW,QQ&%{«[&_ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO GUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIAURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIC , EVITANDO QUE M| MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLICAGIONES GOMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDIGO
TRATANTE ,

En Pp)gy,@wpmgﬂgm s alos L& dias del mesds ,/\r(’)t/ gel 20T

Horaytounstendoacion@®gmall.com
BEL:JIBRATISEY -M1ABICH20E

EL PHOP!ETARIO FUSRGASUSA - SHLDMBIR

FIRMA . /ff/eovv IOW
CC_ L a3E h?*‘é’

f




" Fundaeisn

- Fiora & Fauna
YO yU?* Pana identificado-a con
Documento de identidad NUmero 4033 435 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre ., la he recibido despierta, estable con signos vitales |,

medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post

quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el

Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al

Numero de Emergencia 314 3368206 ‘

Dada en fumf“ﬂ\:p }Pﬁ}f%[,p f;ﬁ‘mm( , alos & dias
del mes floy de 7.0

(62 Jrecsy _WW
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC LHO 3 Ui 5s B s

FYASAIDEA - SOLONBI




HISTORIA GLINICA N°::

Ciudady Fecha (b Porge.  pangpal 28 -Alov-1025

Nombre y apeliidos del propietario Dora Paua

Documento de ldentidad 52 3G1362 Direccion_ 2 e prpa)

Teléfono_3203 86349

Mombre de la mascota si Especie & o

Edad ( Meses) 1 emno color (ol

Raza (holla Sexo__ - Peso 2

Condicion Gorporal 0/5__ S Alzada__A6 __ Sediates____ Ao

Temperaiura 1&.9 Frecuencia Respiratoria__ 6O Frecuencia Cardiaca 171
Examenes Preqdirérgicos (81 NO_ X

Antecedentes Patolégicos

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERMNANDEZ PARDO
MREDICO VETERINADIO U.D.C.A R

e‘. abe TP (3304 Yoo ¥
o ' Vo
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. y

Fundacisn
-~ Fiora & Fauna
# TARJETA PROFESIONAL ga;ora o .;a“

:g gv':‘...a):‘:&

*°» B CONSENTIMIENTO INFORMADO

O 52241362
EL -LA SUSCRITO -A cra “PQHQ IDENTIFICADO-A GON G.C _________ ACTUANDO COMO PROPIETARIQ-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE mjmg_l ______ , CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CI'ERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
OEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN Mi MASCOTA £L PROTOCCLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTOC QUIIGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X ORQUIECTOMIA RADICAL ___ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCGHIP ______OTRO______ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDQ INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR L.OS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE £L PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/O REGUPERACION EN M MASCOTA , AS[ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADGS AL
PROCEDIMIENTO INDICADD AS[ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGCIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA | ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDOD, AGCEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCGLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO THATANTE Y A A7 fd!df.-ﬂ" @(QK!Q’ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, FOR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTHA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASCCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
OE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SCOBRE CUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE , : :

fioraylaunalundacion@Ggmail. com
CEL:316RA73047 3183368206

EL PROPIETARIO: FUSROASUGA . SOLDMBIA

FIRMA Lt ¥ M A
ce S 2Bl o 2 R




e
SERT
SRl

4 Fundaeisn
(- Fiora & Fauna

Yo | Doio Perig identificado-a con
Documento de Identidad Ntmero S239162 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre LS , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en pu{gr«?a Pagg@__ﬁpf}mml , alos e dias
del mes Aoy de 2025

Lo [P rren
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 57 5<r7 ;Ea

o
o

florpyfaunafyndagiongpmuail. tom
BEL:I1BBATISAY 3183368206
FUSAGASOGA - COLEMBIA

g e




Ciudad y Fecha PUIOT'J L]
Nombre y apeliidos dei propietario Elorex mf‘\fiu(’d”
Documento de ldentidad__33 369002 Direccién___DQ{de pinupal
Teléfono_37045 87124

HISTORIA CLINICA N°:[

@a@a pﬁﬂvpd)

Nombre de la mascota 'jmcz Especie ( i

Edad (Meses) 4 eres Golor_Fromlio

Raza (zalla _Sexo 4 Peso U5

Condicion Corporal0/5_ 4\ ___Alzada__-1c1__ Sedales____AO

Temperatura 8.9 Frecuencia Respiratoria B2 Frecuencia Cardiaca 110
Examenes Brequirirgicos: Si____ NO__X_

Antecedentes Patoldgicos : f\‘ o

Evolucion- Post -operatorio:

) MEDICO VETERINADIG UD.C.A
2%¢

g.‘ T.? 03394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

Observaciones:

OLIVER FERNANDEZ PARDO

S

SFundaeisn

#TARJETA PROFESIONAL

R ; 3 33600
EL -LA SUSCRITO -A {CLQ-TQ ”' q‘*esj IDENTIFICADO-ACON C.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARG TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE £ PACIENTE DE NCMBRE _M__.[_L.ﬂ_.!,—’.g.---- L CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIOES CI‘ERTA ¥ OUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACGIONES PREQUIAUAGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA GIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA VXM DORQUIECTOMIA RADICAL __ = TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP OTRO POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONODZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXNISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YO RECUPERAGION EN Ml MASCOTA . AS| MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACICNES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA | ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA ¥ POST QUIRJRGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDC INFORMADO DE 1OS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALGUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A g !ff’\} dl'a [J(IJ'\'!? DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
AESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS QPERATORIO  EVITANDO QUE M! MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA @ CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNDS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
OF PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR [E MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDlCé
TRATANTE |

En @Qj%ﬁwuﬁaﬂ foll s alos & dias dei mes de 7“‘0\/ def &7 3

fiorayfounalundacion@gmail.com
LELIBEBBA7I547 -D1AID6H206 -

EL PROPIETARIO: Fusasasysd - tat'llia,{mlww
& Pl

FIRMA LQ&Q“WH@,&E.{%
ce 33 3670072 .




CFundacisn
Fiora & Fauna

€ licna Mhyes identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 333600072 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre lna_ ., la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dadaen _(boida__ Paue Pooupal , alos ) dias
del mes Aoy de 1001

QJECI NG Miaver st
<

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 35 56? OO 2 : ; Hterayleunafundasionggmail.com

SEL:31BA473547 -31A43388208
FOSABASHGA - soLoma




PR
.

HISTORIA CLINICA N°

Ciudad y Fecha OJ(G!{%:X Pal fé;;,,-e Pﬁm:m I 8. Alov-70)0

Nombre y apellidos del propietario D{’f.ﬁ? e HLMJ

Documento de Identidad_ 231163.5 2 Direccion__[2 AT4R  plagpe |
Tetéfono_J31341026 723

Nombre de lamascota ;E)f}"lr-ﬁj = Especie @ 2 =

Edad { Meses) B veses Color_ G- neyec

Raza (iollor  sexo_ 1t Peso 23

Condicién Corporal 0/5__ A Alzada___ 12 _ Sedates__Alo

Temperatura 13.9 Frecuencia Respiratoria__ 12 Frecuencia Cardiaca S
Examenes Prequirﬁrgicos: st NOX

Antecedentes Patolégicos: Mo

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio;

R
3

Q’Q Q‘Q

OLIVER FEHMANDER SARRO
MEIHGO VETERINADIG U.0.C.A
13 63324

’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

#TARJETA PROFESIONAL
o®e
®

*»

EL -LA SUSCRITO -A DPP@T ne vae") IDENTIFIGADO-A GON G.G

2313 6

wwwwwwwww 3‘.2 C.Z{‘UANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Wf\lﬂfﬁ}wg_» , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CI'ERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , FOR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA £L PROTOCOLC
DE ANESTESIA ¥ PROCEDHMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X___ ORQUIECTOMIA RADICAL __ TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MIGROGHIP _____ OTRO_______ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADC POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRGNICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/G REGUPERACION EN M| MASCOTA |, ASE MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INMERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRDRGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDC INFORMADO DE LOS CUIDADDS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADG ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALGUIER AIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGIGA DESCRITA Y
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESIGOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA, AL
mepico veTerNARIO tRatante Y A _Dlreiiclier  {uim<)  DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXAGTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO OF INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTEAVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMC LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO FOS GPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASGOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS /0 SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME GOMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNG O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

£n _ﬁ«_ﬂ_ﬁf_{_ﬁﬂm}aﬁ[ﬂ, a alos MW?M@W dias del mes de meﬂ{_gyj WWWWWWW dei 701 ...

£L PROPIETARIO:
FIRMA_u 4] L) I U—:/;;/

C.C 2RAPILABTD

fioraytaunafundoacionsigmali,com
GCEL:31BHA73587 -J1ABILEROE
FUSAGASYER - EOLOMBIR o
i : e




Fiora

& Fauna

YO Detbae  Miges identificado-a con
Documento de ldentidad Nidmero 23236x¢e manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre Pinesa |, la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su procesc post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier sigho o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Cu(oﬁc{a pag%a ;or?m;;mf , alos 15 dias
del mes Moy de 7205

IDC'#N\O\ Mioge? R

NOMBRE Y FlRN}A DEL PROPIETARIO
CC C£327€38%

fioreyinunafundaciansgmati.com
GEL- 3188473547 3143368208
in

o
s




Ciudad y Fecha O\J{OM’EEQ

HISTORIA CLINICA N

poge pfmeps\

28 -Noy-1023

Nombre y apellidos del propietario___ [ eMine T‘\ane b)

Documento de Identidad__ 1321 6352 Direccién POH% sonneoo |
Teléfono_3131 09611

Mombre de la mascota /Da\m 30 Especie Felno

Edad ( Meses) B exey Color__ 6185

Raza Crallo Sexo & Peso 3.3

Condicion Corporal 0/5___< Alzada__ 13 Seiates No

Temperatura___ 38.5 Frecuencia Respiratdria 15 Frecuencia Cardiaca __BD
Examenes Prequirdrgicos: SI_____ NO_

Antecedentes Patolégicos: )] &

Observaciones:

Evolucitn- Post -operatorio:

paRD i
?“M\Qw nCh

ER
. OLNER ¥ ..Pw_i-\mﬁ u
o L) e e VT s
A e e i n;; FER% S JF
undacis
® " NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. & E
# TARJETA PROFESIONAL A& a“na

o

{ 2316252
1{1@_,,%___,8&—8 6______ IDENTIFICADO-A CON G.CG _______ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARG TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Rﬂﬂf_&)@ CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION ALA GIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACIGN FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL FROTOCOLO

EL -LA SUSGRITO ADQ

DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA ____ ORQUIECTOMIA RADICAL X TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP .. OTRO__________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDC INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O REGUPERACION EN M: MASCOTA ., AS{ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDIGADO AS! COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA . ANESTESICA PRE QGUIRURGICA,
GUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES 1,05 CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE. ACEPTO CUALQUIER RIESGOD QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITAY
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ﬁicqifi&'f_’) U(D’HQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NG SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
AESPONSABILIDAD DEL CUIDADD POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLC A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASCCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSGESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLCGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNG O SINTOMA DE ALERTA Al MEDICO
TRATANTE |

En ,Pﬂuf,ew,,plﬂm_,a alos__ 0@ dias del mes te _Ab‘! ____________ del 7O

EL PROPIETARIO:
riema L, ,mﬂg( L

e )30, 34 4

ttoraylaunsfundacivn@gmail.com
CEL:3188473547 31336806
gSALASHEA - “l& lll% -




.3

A Fundacisn
HFiova & Fauna

Yo | Detbiey  higees identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 2 35?6:‘5{ manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Drgeys , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

It
'

Dada en P"—"%@ ’ﬂ)ﬁ”’[“pal' , alos__ % dias
delmes Moy de 203
Lpe b 2.

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC .J37%¢834<2

ie flaruylaunatlundaclon@gmatl.com
GEL-IIB3AT73547 (31432858206
FRSAGASUGA - TOLAMBIA




HISTORIA CLINICA N

Ciudady Fecha OUTO o paag_o, Priacpo | 18- Nov-20)3

Nombre y apellidos del propietario Baoabog Ven ?_SJ o

Documento de ldentidad_1 523 654 bireccion_[2 0! ige _Phapal
Teiéfono_32230933 an

Nombre de la mascota kle "“5} £ Especie 44“ @hﬂ =

Edad { Meses} 1 =0 Color 137 EaieRal LTl
Raza (iolla Sexo___ - Peso 4

Condicién Corporal 0/5__ -4 Alzada__'2.  Sedales____Alo
Temperatura 8.4 Frecuencia Respiratoria =0 FrecuenciaCardiaca_____ —114
Examenes Prequirdrgicos: Si NC__ X

Antecedentes Patolégicos : ]\\p

Observaciones:

Evolucidn- Post -operatorio:

OLIVER P

\ FNANDEZ PARDD
® MEBICO VETERINA Lo.ca
] ale T2 03394
’ 0’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

B CONSENTIMIENTO INFORMADO

237163499
El LA SUSCRITO -A ’Sa:&:ora ’VG’V&J .5 IDENTIFICADO-A GONG.C ... ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINEO Y PROP?EDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE H_____-(gfﬂ__ CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO EB CIERTA Y QUE GUMPLE COMN LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA ¥ A SU MEDICO VETERINARIC PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X ORGQUIECTOMIA RADICAL . TATUABO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO . PORA LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADO POR £SCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION EN Ml MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE GUIRURGICA,
GUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE $GUAL MANERA HE SIDO INFORMADCO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
AECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARID THRATANTE Y A H i rCﬂi.ofr‘a [\UCDI‘:“{ (] DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADC DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRORGICA Y POST OPERATORIA LASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADC POS OPERATORIO . EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0O SINTOMAS ASGCIADOS A COMPLICAGIONES COMC INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MQ_DICO
TRATANTE |

En FQ’%@.-P&’Q&FCIL&\ alos ({3 diasdel mes de Aoy det fOXY

Tioraytounalyndocton@pmail.com
GEL-330BA73547 5143369206

EL PROPIETARIO: FESABRSUGA - SOLORBIL

riama_ gl .

cC 417 gt At




» Fiora & Fauna

o

9 o0
8

YO | Borbora Vo e, - identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 2392699 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _tor~ , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

7/

del mes Aoy de 9023

1 Sloplrtst -

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 9> 7416 307

Dada en G)(QHQ @@,-(c],g_@ ég).rig_}ﬁggm, alos ’2 dias

BEL:188473547 3143368206
FUSAGASUGE - ECLOMBIA

Horaylaunatundaciong@gmatl.com




Ciudad y Fecha (1» wida

HISTORIA CLINICA N

1% oge ;Pén(}pOf

L& -pAlov-r01s

Nombre y apellidos de! propietario \'}—Pm;f [ h P-Pirg

Documento de Identidad_100140543 9 _Direccion__1) 01 ot |

Teléfono_%23 23354 1O

Nombre de la mascota Jec }‘l«.i(j ot Especie [2’ ey

Edad ( Meses) 1.5 =aleby Cotor_THwlay

Raza (wi1la Sexo__ 1 Peso 52

Condicién Corporai0/5__ S Alzada__ 16 Sefiales Ao

Temperatura__ 38, 4 Frecuencia Respiratoria 34 Frecuencia Cardiaca a8
Examenes Prequirirgicos: St____ NO_X__

Antecedentes Patologicos:

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

’ Q’ NOWMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

OL!UER FERNANE?EZ PARDO

P -v'in

1)

£y,
? i

# TARJETA PROFESIONAL

® & CONSENTIMIENTO INFORMAD

\] L Kl 00?4 a3y
£L -LA SUSCRITO -A “‘PAL’{ C C ‘P\P‘Pﬂt & IDENTIFICADG-A CON GG . AGTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARQO TENER

PLENAS FACULTADES DE OOMINEO Y PROPIEDAD SOBRE £i, PACIENTE DE NOMBRE _iﬁ{'lf) 1£3 . CERTIFICG QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £8 CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA GIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGCION FLORA Y FAUNA ¥ A SU MEDICO VETERINARIC PARA REALIZAR ENMI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA )( OHRQUIECTOMIA RADICAL ________ TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO_ . .POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADG POR ESCRITO Y VERBALMENTE.
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE Et PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERACION EN M| MASCOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDIGADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZOCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADG Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRGRGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONEfIANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA'Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ;A/L(o !d(::'? [J it on pE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, PCOR NO SER LA MEDICINA
VETEHINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIRO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRGRGICA Y POST. OPERATORIA ASUMD LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO PGS OPERATORIO | EVITANDD QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLIGAGIONES COMD INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MED1¢O
TRATANTE |

En @?’E ez sl aatos 18 s cermes de Ny ael 2013

florayfaunslondacion@gmall.com
BEL:SIBHATIELY 3143368206
WSIE&WM smnm




c‘/"5”‘”7 Cchoreona identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 10m4agiase manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Jecho , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidatlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier srgno 0 sintoma de alarma al
Namero de Emergencia 314 3368206

Dada en _ﬂmyy L _Qar_tlg& _Pracpol alos 8 dias
del mes Aoy de _20:7

T Cotra Sdeterde, b e

NOM%R& Y FIRMA DEL PROP!ETARIO
CC 10C2g035434%. B e S

FUSA5A5064 - eoloMeId




HISTORIA CLINICA N
CiudadyFecha_(Licidar  Pange  picpal 26 -Nov1os
Nombre y apelidos del propietario Flai g “hiracerpve

Documento de ldentidad_ 10341401411 Direccion_Deirge Liogea)

Teléfono_312.40279 65

Nombre de la mascota Cmd S Especie Lotrg

Edad ( Meses) 3 Bes color__Cafe

Raza (hoiter Sexo___ 4} Peso 4.6

Condicion Gorporal 0/5_S___ Alzada__16__ Sehales_NoO

Temperatura S8 8 Frecuencia Respiratoria ) Fr.ecuencia Cardiaca__ 110
Examenes Prequirdirgicos: $I___ NO_X

Antecedentes Patolégicos: j\lg

Observaciones:

Evolucidn- Post -operatorio:

OLWER FE‘RNANDEZ PARDID

. ng .
288 0 ICOVTERNS b ¢

- i“‘ e

s’ " NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

10312 G147

£L LA SUSCRITO -A Noda PeQiob @ penTiFIcADO-A CONGO ... . ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DEGLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIC Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Lm;_-‘;_#m_ | CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREGUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASTOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA Y __ ORQUIECTOMIA RADICAL . TATUADO EN OREJA ___
{NSERCION DE MICROGHIP OTRO______. _POR LA PRESENTE DECLARO ¥ RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEIIGOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER GE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
V0 RECUPERACION EN MI MASGOTA . ASI MISMO DECLARG QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PHOGEDIMIENTS INDICADO ASI GOMO DE LAS POSIBLES COMPLIGACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS PGST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONGZCG HABERLOS ENTENDIDG. AGEPTADG Y ASUMC EIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO GUALGUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE v A A {celeh ey (vearor DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA. POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXAGTAMENTE PREDECIELE, ACEPTO Y ASUMC QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIFO DE INTERVENCIONES., PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPEAATORIO , EVITANDO OUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCIGN QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS /0 SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESCS, PERDIDA
DEPUNTOS . PERITONITIS U GTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALAGION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE | -
En ?ﬁ lj}-fe #’Dﬁm‘?ﬂ;la alos B gias dei mes de ___-_?\\g\fw,wﬂ def 325

ftoraylbunafundaclionBgmail.com
CEL:2188873587 -JIABILARAE -
I‘U”Glﬁﬂﬁl GNI |51 ]

EL PROPIETARIO: @
FIRMA W-ﬂ{ L&l e, Bt

C.C__22 e d g ofdrd T




Yo Haia Faratbre identificadc-a con
Documento de Identidad Numero 1034 249701 manifiesto gue una
vez realizado el procedimiento quiriirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _ [ondy , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada..

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en _{Ldn Porge  Pivgee) . alos____%&  dias
del mes Moy de 2075 _

LAt S 2
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

CCyos 7201

floraylaunafundaciondgmali.gom
SEL:JI8B4TAE4T 31433887206
FUSAGASUEL - BULOMEIA




HISTORIA GLINIGA N

?)Q':(_;LQ, pm»pal B -Aov-2eu5

Ciudady Fecha (‘oto}iq

Nombre y apellidos del propietario Sondra & 0’3’9-‘*"}0

Documento de Identidad__ 10033536 3  Direccién @ 4o Prpal
Teléfono N34S ©334

Nombre de ia mascota Podse fde Especie (\P Pae

Edad { Meses) 3 =R OJ Color ”-f,t;lra

Raza (holio Sexo___ " Peso 3.4

Condicion Corporal 0/5__S ___ Alzada___l6 __ Sehales___ Alo

Temperatura______ L& 4 Frecuencia Respiratoria b2 Frecuencia Cardiaca =
Examenes Prequirirgicos: 81____ NG __{_

Antecedentes Patologicos: i\l,o

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

% OLIVER FERNANDEZ PARDO

MEDICO VETERINADIO U 3k

e ® sea -

o 36 2 0356 2 Fundacisn

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIQ. Tt
~Fyora

# TARJETA PROFESIONAL

g“ e“

By

1001352 613

El -LA SUSCRITO -A S{B‘\d‘ﬂ [ﬁntﬂﬂ;l {J _IDENTIFICADO-A GON C.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARD TENER

PLENAS FACULTADES DE BOMINIO Y PROPIECAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE m_ﬁ@dfjdtj:{ CERTIFIGO QUE LA INFORMAGICN SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £8 GI‘ERTA Y QUE CUMPL] GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGSA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACIGN FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO £ARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCCLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA __ ORQUIECTOMIA RADICAL m;afww TATUADO EN GREJA
INSERCION DE MICROCHIP OTROQ

. PORLAPRESENTE DECLARO Y RECONOZGO HABER SID0 INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIEGGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERAGION EN M! MASCOTA . ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADCS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTC INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA . ANESTESICA | PRE GUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONGZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACIGN DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, PO LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA 'Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A _ ﬁljgld_{a _______ a ygodey..  DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA POR NGO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A £STE
TIPO DE INTERVENGIONES. PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSASILIDAD DEL GUIDADO POS OFERATORIO . EVITANDO QUE MI MASGOTA $E LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASGCIADDS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSGESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
({SABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGND O SiNTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En ﬂ;@z_%{_” 70;_2’9@% atos . Z& diasdelmesde ___ ALQ v___gel 203} .
floraytaunsfundsclion@gmait.com
CEL:21BRA73547 -J143I6HR0E |
FOSASASUEA - SRLORBIE .

o w

EL PROPIETARLO:

Flama_ S0 ”_YQL_-_.__QQI%YQ\S}O
co ACRIRIM=z Y




M Fundacion
W Fiora & Fauna

. ”
o
P BB

YO Denctha C%qu@ identificado-a con
Documento de |ldentidad Numero 4003 153 613 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _po , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,

medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nutmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Q(mla 'Parﬁm, &@@p’mi , alos__ 725 _ dias
del mes Moy de _2a25

Somn Ayg CQmG’YC $C o __m

NOMBRE Y FIRMA DEL BROPIETARIO
cc 100IRFHH613




STORIA GLINICA N°:

Ciudad y Fecha Cutar«m Peoige Prupal  78-sovacrs

Mombre y apellidos del propietario Asdnd P@ g

Documento de Identidad__%337170 @ Direccion__{-2Q4e Looipa)
Teléfono_o1493 30 73

Nembre de la mascota Man o Especie [ W\f-‘?

Edad { Meses) 2. =ADJ Color__0£41Q

Raza Giell o Sexo H Peso 6B

Condicién Corporal0/5_S  Alzada_ 22  Sehales /‘[

Temperatura 3@ Frecuencia Respiratoria o Frecuencia Cardiaca g9
Examenes Prequirirgicos: SI____ NO m?,(__

Antecedentes Patolbgicos : )\]p

Ohbservaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDICO VETERINADIO U.D.0.4 Y.
T2 0300

W T 7
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

. bFumlaci
# TARJETAPROFESIONAL F{@ra: & Fauﬁa

EL -LA SUSCRITO -A AtS‘l’n d Dﬁif = _IDENTIFICADO-A CON (?CF)__?MW?WZACTGANDO COMO PROPIETARIO-A G CUIDADOR-A, DECLARG TENER
PLENAS FACULTADES DE DOM!NiO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __MQIL_]__“ CERTIFICC QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA Al
MEDICO VETERINARIO ES CIEF!TA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA . POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTOREZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNAY A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLG
DE ANESTESIA Y PROGEDIMIENTO QUIRORGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA __ X ORGUIECTOMIA RADIGAL _______ TATUADO EN OREJA ..
{NSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO__ ... POR LA PRESENTE DECLARCY RECONGZGO HABER SIDO INFORMADG POR ESCRITO Y VERBALMENTE.
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POA NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN Ml MASCOTA , AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTS INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES GCOMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRDRGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDAROS POST OPERATORIOS CORRESFONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A 8U VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE 108 TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A 1(a?df‘ﬂ [‘J i I DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE 1.OS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A £8TE
TIPO DE INTERVENGCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTG A LA FASE ANESTES!ICA, INTERVENGION GUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADD POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
{SABELING DUBANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SCBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO

mATANT&
En ,WM%& Dozl e alos 2B dias delmes de N@ v det 2025
finraylounaslundacion®gmalii.com
CEL:3IBE473547 21466208 -
EL PR mtnsssl eatwnll
FIRMA ;

t

ce "3 "-32,\—L0‘-\ 2 ’\W\CMG‘}&



O sl Possy identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 3 3711109 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Malo , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso  post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ntmero de Emergencia 314 3368206

Dada en __@u(a»-lar fernge pﬁm;om) , alos_ = dias
del mesy— o noy de 2035 _

¥

. lﬁ L’
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 33 2201 Blmon ga

florzyfaunafundaciongpmail.com
GEL:3168473547 3143388208
FESREASUGA - tOLOMBIA

o




:\‘.. B

Ciudady Fecha UU wrrdu

Nombre y apellidos del propietario [Cosa Alvara ot

' Documento de Identidad__" 109 4605324 pireccion Vitela  pjuas
Teléfono_ 3133838012

HISTORIA GLINICA N°:

L1140

VPyeola - alov-s00)

Nombre de la mascota PC’—? lo—we Especie Cerfin <?

Edad { Meses) S Tedey Color Eloni ey

Raza__ Ciollar Sexo_ M Peso 9.5

Condicion Corporal 0/5___ 4" Alzada___ 1S Sefiales A lo

Temperatura 31 % Frecuencia Respiratoria &9 Frecuencia Cardiaca <
Examenes Prequirtrgicos: 81 NO_X

Antecedentes Patolégicos : Al «

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEMCO VETERINADIO UD.C.A
TRA%3GA
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

CONS
1AG05524

EL -LA SUSCRITO -A DCLSO !5\ lvaadoenmiricano-aconce ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE £t PACIENTE DE NOMBRE _pﬁb’)gw , GERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ GUE CUMPLI GON LAS REGOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROGEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIANX  ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP OTRO. . POR LA PRESENTE DECLARO Y HECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS YETERINARIOS SOBRE £L PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN Ml MASCOTA . ASl MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
FPROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA | PRE QUIRURGICA,
QUIRDRGICA Y POST QUIRIRGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS GUALES
RECONOZOD HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROGEDA A LA REALIZACION DE DICHC
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALOUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTEAVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A 7| _(@Id_r_gm___[_“_;_‘gmdgh_ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC , EVITANDO QUE M! MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNGS Y/0 SINTOMAS ASOGIADOS A GOMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESQS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOSBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE ,

£n tﬁcmmpg;ﬂqajww a alos vw,z&__ dias del mes de ____ﬂ_l_Q}[___u__“ det WZQD

Horaylaunsfundacion@gmait.com
SEL:31BDAI3547 -3143368205
FBSREASHED - o

55 A




Posa Mvaisdo identificado-a con
Documento de Identidad Namero 1099 035104 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _Palong , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintorna de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Véeda Of;um , alos___?2& dias
del mes I\‘Gv de 202

L g7 f/[/@o@a /eI .

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

florayfounstundagionpomatl.com

°C %o g
VO LB CernAey i I

PR
L



Ciudad y Fecha Cd condey Verecder pijaod 26 ~ Aloy-710Y
Nombre y apeilidos del propietario LAl 00”466 dor
Documento de identidad_ Q31240333 pireccion__ficola  pivay
Teléfono_3i2 612063 D

HISTORIA GLINICA N°:

Nombre de Ia mascota OOHCW@L!Q Especie Codng
Edad { Meses) 1.8 chad Color_ €yl
Raza (hoila Sexo H Peso g

Condicion Corporal 0/5___ 4 Alzada___36 Sefiales_ AlO

Temperatura 2491 Frecuencia Respiratoria___ 6 9 Frecuencia Cardiaca___ 1710

Examenes Prequirargicos: Sl NO__X

. Antecedeﬁtes Patoldgicos: N’O

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
° MEDICO VETERINADIO unc.a

8 ng T.P 63394 ,T“: '?fundael
B <s k

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
#TARJETA PROFESIONAL \,_(M F%ora‘ & Fauna

5

EL -LA SUSCRITO -A C‘O,?}—?O (OTJDdOf IDENTIFICADO-A GONC.C ACTUANDO COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

A1 14 A3S

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE L2 L:}?e#cg CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA , POR MEDIC
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X __ ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO______ _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFCRMADO POR ESGRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRGRGICOS,
NI CONOGER DF ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFEGTAR LA SALUD
¥/0 RECUPERACION EN Mi MASGOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS GOMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRUIRGICA ¥ POST QUIAUAGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDG. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGIGN PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALOUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVERCION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLGRA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Z\}raloj QEQJCJ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION GUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS GPERATORIO , EVITANDO GQUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS ¥/0 SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS | PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNC O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO

TRATANTE | 2
En V'ﬁqu P&?(/@ aaios @ dissdelmesde ALO\f el P02

fierayfepnatundacion@gmail.com
SEL: 3188473547 3343068206

EL PHOPIET!\RIO rﬁsaususl neumnil

F]RMA€§7 5 &9__-.0.@5\&:%:&1

cec A\OSVZHQ "?5(—




e
i

Fiora

Coliho Lordador identificado-a con
Documento de Identidad Nimero A0S 734 RIS manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre (*Q{aie#o;, la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada . :
De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post

quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el

Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al

Ntmero de Emergencia 314 3368206

Dada en _|/ffreda Piluos , alos 28 dias
delmes ___ alov de 70y

AN\ W S e

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC K Qg} \ ‘ZIU\C }66 SEL:J18BATREAY -3143368206
Fasaoasusd - 30[_0?1]8!&;\’

¥ —

Htorayiounatundscionggmail.gom




HISTORIA GLINIGA N°:

pilao 28 alov-zoy
Nombre y apellidos de! propietario Dicna érl

Ciudad yFecha G)Lo dey  Yeeolo

Documento de Identidad 105124056 & Direccion_Yfieolo  phvas
Teléfono_3122 638480

Nombre de lamascota /U’MDI Especie___(Oviiney

Edad ( Meses) 8 AA5S) Color_ Blono- 09 s
Raza___(nolla Sexo____ |+ Peso 36

Condicién Corporal0/5 < Alzada___ 12 Sefiales_ N lo

Temperatura 2.8 Frecuencia Respiratoria &e Frecuencia Cardiaca___ D

Exdamenes PrequirGrgicos: Sl____ NO m{m

Antecedentes Patolbgicos : Ao

Observacicnes:

Evoiucion- Post -operatorio:

e QUIVER FERNANDEL FARGR
A MEDIGO YETER RiNADO UDCA
&2 % TR
QD NOMBRE Y FIRMA MERDICO VETERINARIO.
#TARJETA PROFESIONAL

1051240338

£l -LA SUSCRITO -A D?O”a = IDENTIFICADO-A CON C.C _________ ACTUANDO GQOMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLAROC TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMENIO ¥ PROPIEDAD SOBRE £L PAGIENTE DE NOMBRE ___f ey . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIOES CiERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTC AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA ¥ A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASGOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION BE MICROCHIP ______ OTRO_______ _POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUREHACION BN M MASCOTA . ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDIGADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTQCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA BE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Affgic’(‘w’-" Cd( Q?’{‘q DE BRESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTOC A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURBRGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDD QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS ¥/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFOAMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUIER SHGNO C SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE .

UP"(C?Q ;Q)QQ) 8 atos__ 250 dias del mes de ﬂ)o\f et 200

floraylaunasfundocion@gmiail.com
CEL:3I0BATEEAT 3148060205

EL PROPIETARIC: Fasasasued - emnum

FIRMA _ CQ»&"QMGl

oo 7o L UNSRT



Diona & identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 1051240563 manifiesto que una
vez realizado el procedimienio quirlrgico de Esterilizacidon a mi mascota de
nombre [mg , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en __l/ereclo Prluog , alos 75 _ dias
del mes plov dg 025

Daeie  Aoyiepm G | .
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 7105 1HL0 TES

Hlaraylaunaiundacionggmaii.com
CEL:318RA73547 -3143268206
FUSAGASUES - LOLOMBIR




HISTORIA CLINICA N°:

Ciudad y Fecha (oworla Veedo  piros 26 plov=zos
Nombre y apellidos del propietario Maoirco _ Cagdrilo
Documento de Identidad_ 813792 & Direccion_ Verccla Phuoy
Teléfono 310233135+

Nombre de la mascota Muneeoy Especie__ el

Edad ( Meses) “ SABY Color “Tiitolor

Raza Coollor_sexo_ H Peso 4.2

Condicién Corporal 0/5__ < Alzada___13 ' Senales I\IO

‘Temperatura 38.8 Frecuencia Respiratoria 3 o Frecuencia Cardiaca ~toz
Examenes Prequirirgicos: SI____ NO_X

Antecedentes Patoldgicos: 7\1@

-

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDIGD VETERINADIO UD.CA
1.8 53494

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

6151926
EL -LA SUSCRITO -A MGNO COJ’}} )?O lDEN?IF!CADO ACONC.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ”mjﬁfjnq‘__ . CERTIFIGO QUE LA INFOGRMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £8 CIERTA Y QUE CUMPL] CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIC PARA REALIZAR EN M| MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGIGO DE ;. QVARIOHISTERECTOMIA X'm ORQUIECTOMIA RADICAL . TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICHOGHIP/____" OYRO____ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONQZCO HABER SiDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SCBRE £L PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y70 RECUPERACION EN Ml MASCOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTD INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFOARMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHG
PROTOCOLG, A SU VEZ. POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACIOGN FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A mm_'ff\jfajwdj o, L){,QA;J,QW DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXAGTAMENTE PREDEGIBLE. ACERTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORAMADQC DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A LA FASE ANESTESICA. INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS OPERATORIO , EVITANDO QUE Ml MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTAA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/C SINTOMAS ASOCIADOS A CGMPL%CACIONES-OOMQ"INFECCIGN. QESCESOS. PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETCLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO_-
TRATANTE |

En Q&ﬁi@_n_ﬁ Gll a2 alos ,ngﬁmwdias del mes de .\ LM__WWW det 7604

fiorayfaunstundaciondgmail.com
BEL:3IRSR7354Y ~3143358206

EL PROPIETARIO: wusawsi . maum _

FFRMA% 2o .- _




PR

Dt £
A

Yo | Houwo  Coydilio identificado-a con
Documento de Identidad Numero 613taz2 6 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacidon a mi mascota de
nombre _MJaewq , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por e
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Vered,, Pijacs . alos_ &  djas
del mes MQ/ de 101}

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

cC (57 9.4

Noraylaunafundacion®@pmali.com
CEL:3188473547 (3183368206
FOSASASHSA . COLOMBIA




Documento de Identidad__ 10002 2 9.2 Direccion__Upredy
Teléfono_313S560 1200

Ciudady Fecha Po(ol ey
Nombre y apellidos del propietario ,P;‘;:J 9 J?d hio

HISTORIA CLINICA N°:

Vereclka  Pliac

728-AlovYou

Nombre de la mascota Dienasa Especie__ 1€ N9

Edad { Meses) 3} medes Color_RBlonwo - i,

Raza (rollc Sexo 4 Peso Z-1

Condicién Corporai 0/5__ <1 Alzada i2, __Senales I\f <)

Temperatura 8. 2 Frecuencia Respiratoria 3 Frecuencia Cardiaca 8 9
Exdamenes Preguirdrgicos: St____ NO »..

Antecedentes Patoldgicos: Alo

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERMANDEZ PARDD
QQQ : ® MEDICO VETERINADIO UD.CA v
" TP 83394 "V
@ Se0 S Fundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

Fiora & Fauna

CONSENTIMIENTO

Tobio 1odooq Iyt

IDENTIFICADO-A CONC.C | ACTUANDC COMO PROPIETARIO-A O CUIDAROR-A, DECLAROG TENER

EL -LA SUSCRITO -A ’Ptd‘v‘i
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBAE _Presiglqy. GERTIFIGO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDIGS VETERINARIC ES CIERTA ¥ QUE GUMPLI GON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA GIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO YETERINARIO PARA HEALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA _X__ ORQUIECTOMIA RADICAL _____ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO_________. POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZGO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
FOR 1.OS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES GUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN M1 MASCOTA |, AST MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDMIENTO INDICADD ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGIGA. DE IGUAL MANERA HE SiDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADD Y ASUMG FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DIGHO
SROTOCOLO, A SU VEZ, POR LA PRESENTE. ACEPTO CUALQUIER RIESGD QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMENTOS ANESTESICOS, EXONERANDC DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A M aldda (<= DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXAGTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO ¥ ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESIGA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD BEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTCS DE SUTURA O GUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES GOMO INFECGION, ABSCESCS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME GOMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALEATA AL MEDIGO
TRATANTE |,

En ﬂ‘ﬁ?ﬁdg__ﬁ;)}:iﬂi__ aalos 3,5‘3,"“” dias def mes de }\lOV aat 2024

FlRM

AN 39’)—

fiorayfsunafundacion@gmait.com
BEL:2IBDA73547 (3123058205
Wﬂﬁﬁwﬂl G&NM!II e




Fundacisn
-~ Fiora & Fauna

Yo | }GMJL! Rubio identificado-a con
Documento de ldentidad Namero 405001 392 manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre 'Ef--{:'mo;\gi, la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en _WW’C@\ Plac , alos 2% dias
del mes /\iﬂu_f de __J025

e Peoe b Gl
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
ce {OOqL, =% VoD st s




HISTORIA GLINIGA N°:

CiudadyFecha_Cooiler __ Vereda  pyao 1a-alov-tors
Nombre y apellidos del propietario Jae | [ opet

Documento de Identidad__ 10400 46 460 Direccion__Heda phuo
Teléfono 32020 ©402F

Nombre de la mascota MT[ ) Especie ' C@"Tffa

Edad ( Meses) a4__mees color__(a f&

Raza___(nollo Sexo___ ™ Peso 2.«

Condicion Corporal 0/5 4 Alzada 3 Senales )\F’O

Temperatura 18 Frecuencia Respiratoria & 3 Frecuencia Cardiaca 9%
Exdamenes Prequirargicos: Si____ NO X

Antecedentes Patologicos : }\\O

Observaciones:

Evoiucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDD
QQ MEDICO VETERINADIO UD.C.A

S QQQ T.P 83394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

lopez Qoo gagys

EL -LA SUSCRITO -A , QN IDENTIFICADO-A CONC.C _ CTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARG TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMlNiO Y PROPIEDAO SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE ____m‘l@wm CERTIFICO QUE LA iINFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIEHTA Y QUE CUMPL! CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGHA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ORQUHECTOMIA RADICAL W)W(WM TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP _____ OTRO_ . . POR LA PRESENTE DECLARC Y RECONOZCQ HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE © PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YO RECUPERACION EN Ml MASCOTA |, ASI MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOCS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO ASI COMG DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORICS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRUAGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLGRA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARICO TRATANYE Y A ﬁ} {a}d{jﬂ__"____”fgf_(g_iiq DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, FOR NG SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA lNFOﬂMADO DE LOS RIEBGOS QUE UN ANSMAL SOMETIDO AESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, ENTERVENCION QU?RGRGECA Y POST OPERATOHIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIQ , EVITANDO GUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A OGMPL!CACION% COMO INFEGGION, ABSCESOS FERDIDA
DE PUNTCS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA ENSTALAC[ON Y US0O DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

Uf{dﬁmv_ﬁ}(g@w a alos 26 dias del mes de ______‘_j@_“n_ dei?Q)_)w_

floraylovnsfundaciendgmail, com
CEL:3IBDATIHET -31AII6LR0E

EL PROPIETARIO: FISREASUGA - sOLONEA

FIRMA.&::QL? EQMW(,QW& mmmmm :
ce JOLOOOLARAR . .




Fundacisn
Fiora & Fauna

la‘m (OPP% identificado-a con
Documento de identidad Numero 10300 Geqe09 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _ Mile | la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dadaen _Veeda pljua) , alos 28 dias
del mes Moy de?90)3

Lava O }M? Ado
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 10scog643 9.

Horaylaunafundaciongpgmall.com
GEL:3188473547 31433682086
FOSAGASHGA - £O10MBIA

i,




HISTORIA CLINICA N

CiudadyFecha_(ucoila  Vereda  Piao - 18 .ales ol
- Nombre y apellidos del propjetario u¥ Mmoo
Documento de identidad_2 3523 6 943 pireccion__ Py PijeQs
Teléfono_ 21112 1845
Mombre de lamascota Badbitiar Especie GO’IT’I e
Edad ( Meses) 1 one Color -ﬂﬂaﬁ?iomg
Raza__ (sl oy Sexo_ H Peso S-9
Condicién Corporal0/5___ O Alzada__ 15 Sehales Ao
Temperatura 218 Frecuencia Respiratoria___ 1 Frecuencia Cardiaca__ 5 &
Examenes PrequirGrgicos: Si_____ NO_¥X_

Antecedentes Patolégicos :f\l o

Obsetrvaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

GLIVER FERNANDEZL PARGD

WMEDICO VETERINADID 1.D.C.A ?A —
T2 03394 “Yyp 7 =
L2 A Fundaeisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. ;
# TARJETA PROFESIONAL

Fiora

i
TIWEYQ3

-
EL -LA SUSCRITO -A I()q— Lrnne IDENTIFICADO-A CON C.C . AGTUANDO GOMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOZANIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __-g_" IIDlJWLQ,)CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES Ciff_i TA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA GIRUGIA POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMI MASCOTA Ei PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA _Zg__ ORQUHECTOMIA RABMCAL | TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHI® _____OTRO_____ _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER 5IDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O AECUPERACION EN Ml MASCOTA , AS{ MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS O0E LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELAGIONADGS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGIGA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDAROS POST C')PERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS GUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DiCHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITAY
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A wﬂ[[g}_ld_[g__m&;;:@[_cx,_ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENGIONES., PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO PGS OPERATORIO , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALAGION Y USC DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE ,

En yfﬁy_“f}}jﬂa a atos_ L& dias del mes de __j),LOJLWM__ del 2@2}

fioraylsunatundocion@ygmail.com
CEL:31B8473547 3143358208
FOSRGASVGE . cotommin

il s
I 2

EL PROPIETARIO:

vz marnavin 0938 1o 845

¥




Fiora & Faun

Yo | S TaYe) identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 227236493 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Babilus | la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en _Wereds pijuod ,alos____ 8 dfas
del mes AMov de _20%y

i [~
Lz, Merinswine
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

cc23 24y 943

CEL:JIBBLTI3S4T -3149366205

fioraytavnalundacion@gmail.com




HISTORIA GLINICA N°:

Ciudady Fecha () owida Vel pu aod 2D - Alov »204,
Nombre y apellidos del propietario TCR/f [ayle] Qcalrig;ue%
Documento de Identidad_1051241) 18 Direccion Voreadox P,\] oS
Teléfono 31322095 92,

Nombre de fa mascota pm(? [al= Especie rz[{? 0z ¥ |
Edad ( Meses) 4 meued Color__2[erp-reyis -
Raza Giolly Sexo__ M Peso -2

Condicién Corporal 0/5___<1 Alzada 12 Sehales J\I’O

Temperatura 26-“ Frecuencia Respiratoria 8O Frecuencia Cardiaca 120

Exdmenes Prequirdrgicos : Si NO X

Antecedentes Patologicos : 7\1,0

Observaciones:

Evelucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDD

,Q‘Q ot MEDCO VETERINADIC UD.C.A Wy

"!
| Q’ P TP 63304 3‘“ %Fumlamu%on
NONMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. :
#TARJETA PROFESIONAL F?Ol'a & Fa“na

e‘. 8“‘

QM A4S
EL LA SUSCRITO A la’}‘ma DodﬂmDENTlFICADo AGON C.C ?AC‘{UANDO GOMO PROFIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIC Y PHOF’!EDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE QQQQI:]_Q . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIEHTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDINMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA A ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA . .

INSERCION DE MICROCHIP _____OTRO_________  POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DF BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN Ml MASCOTA , AS{ MISMO DECLARG QUE ME FUERON INFOAMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTC INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRGRGICA,
QUIRTIRGICA Y POST GLIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADCS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADD Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PABA QUE SE PROGEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE. ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A __-{'ll(QldmtE;m,___LQ__(Q;_-?_W - DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTC Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUSRGRG?CA ¥ POST OPERATORIA ASUMG LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDG QUE M MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, FIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
GTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMOQ INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINDG DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL M_EDICO
TRATANTE ,

En _w:&:igwwp}aﬁa atos_____ )@ dias del mes de _”_,_ﬂ!OM__M o 202}

ttorayfaunofendociondgmall.oam
tEL: 3188473547 ?!#3!38205

EL PROPIETARIO: FusaGASUGA - SoLOMEIR

F*RMA_.TQ:)AMQMEWJ@M}
cc OS5I B




HPFiora & Fauna

YO Talona Q@J@y«%% identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1051291318 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Egggl.g . la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso  post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nidmero de Emergencia 314 3368206

Dada en _Yereola Flracs , alos 5 dias
del mes Aloy de 20

Fordi ana 9 L0 o

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 1054200 7TS i T
rnsaaasuga . BBl%HBi@

s



Ciudad y Fecha C:)(O!HCA Veiecda }9?) aos 18- r\lOv?O j

Nombre y apellidos del propietario Beda  Nino

Documento de Identidad_Z 32+ 6148 4 Direceion_VLieda ’Pi,/aQ)

Teléfono_3 14400117

Nombre de la mascota F\\O che Especie —:;(f' Fag

Edad ( Meses) 4 I ESRS Color_1 2910

Raza (nella Sexo_ _-H Peso 4 a

Condicién Corporal 0/5___<, ___ Alzada___ |3 __ Seiiales }\IC)

Temperatura 38.9 Frecuencia Respiratoria 42 Frecuencia Cardiaca @
Examenes Prequirirgicos: S1__ NO_X

Antecedentes PatolGgicos : 1\!/0

Cbhservaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

QUVER PRANANGEL PARSD
MEDICO VETERINADID H.D.C.A
TP 354
NONMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

EL -LA SUSCRITO -A ferlar f\n';\ [, IDENTIFICADO-A CON c?'cjs_%jvgd CTUANDO COMG PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE _Alothe | CERTIFICD QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GRIUGIA , POR MEDIO
BEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A St MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MiMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTORMIA Y OROUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHI® ___ OTRO._______ . POR LA PRESENTE DECLARO Y REGONOZCO HABER 3I1DO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES OE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN M| MASCOTA | ASI MISMO DEGLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONAROS AL
PROGEDIMIENTO INDICADG AS{ COMO DE LAS POSIBLES GOMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA.
QUIRIRGICA ¥ POST QUIRORGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONDZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADG ¥ ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE FROCEDA A LA REALIZAGION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALGUIER RIESGD QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION GUIRURGICA DESGRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA. AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Q Joldia. Cutoida DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. -AGEPTO ¥ ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, NTERVENGION QUIRURGICA Y POST OFERATORIA ASUMO LA
RESPONSARILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC | EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
OF PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDIGACIONES REFERENTRS A LA INSTALAGION Y USO DEL GOLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTGMA DE ALERTA AL MEDICD -
TRATANTE |,

En Mf}ﬁd_@_ngf))}aﬂv a alos T2 dias del mesde IhIOV el 2020

EL PROPIETAR
FIRMA, . V/G /%/7()
ce 732, 276 G

Horaytpunatundacion®gmail.com
CER:3IB8A73847 3143358206
[ THENT tﬂ“ﬂill




¢ Fundaeisn
~ Piova & Fauna

piehy ity

Yo Beda Mg identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 23226384 manifiesto gue una
vez realizado el procedimiento quirdirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre __Aloche , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en [/ trecla Hluo ___, alos_______ 72 dias
del mes Moy de 2

Berity liso Eititro . ccd 23027558

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CcC

Horayfaunafundacionggmaii.com
CEL:318D473547 - 243360208
FUSAGASIES - goromBIR
o, "




Ciudad y Fecha €u wida  Vee da

HISTORIA GLINICA N

piaes 18- AMov-2025"

Nombre y apellidos del propietario An <t Peviiier

Documento de identidad_ 004033 © Direccion_Vered=  pijuoy
Teléfono_3 R 2 St OO

Nombre de la mascoia Honea Especie “Felthao

Edad ( Meses) S =hos cotor___ N ksl
Raza__ (nclley  Sexo  H Peso A8

Condicién Corporal 0/5___ 4 Alzada__ L[S Sehales )\l/o
Temperatura 18 9 Frecuencia Respiratoria 33 Frecuencia Cardiaca &Y
Examenes Prequirirgicos: 5§ NO_Y

Antecedentes Patoidgicos: /\\ O

Observaciones:

Evolucidn- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO

0. «%e MEDICO VETERINADIO UD.CA

’ " TR3334 ‘:Fundacl%n
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
#TARJETA PROFESIONAL Fiora 8‘ Fa““a

n;m,.a

_____MS,L:A%'I%ANDO COMD PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Y.

MEDICO VETERINARIO ES Ci'ERTA Y QUE CUMPL] GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA ., POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA --X;» ORQUIECTOMIA RADICAL _ . ... TATUADO EN OREJA ..
INSERCION DE MICROCHIP _____ GTRO_______ _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER S1D0 INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOSEE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
N! CONOGCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BABE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIEARAN AFECTAR LA SALUD
¥/0 RECUPERACION EN M| MASCOTA , AS[ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTC INDICADO AS{ GOMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA ANESTESIGA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURAGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZGO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VEYERINARIO TRATANTE Y A ___Ai{ﬂ!d L:Q_ ________ CQ{QJJQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA ENFORMADO DE, LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SGMET!DO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, !NTERVENC?ON QUIRURG%CA Y POST OPERATORIA® ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDD QUE M) MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA 108 PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A GOMPLICACIONES COJ\AO'INF_ECC’IGN, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

M ______ :fi} QY aalof] =l dias delmesde 1\10\/’ del TCRY

< <O
EL -LA SUSGRITO -A A"\O QO‘M‘“{"% IDENTIFICADD-A GON G.6

Horayleunstundociondgmail.com
CEL: 1G04 73547 3148368206

EL PROPIETARIO: FOSRGR3URA - setemBIA

FIRMA ? %_éjﬁa‘g Jdg'ﬁu! <

e.c L en e 2 2 fa




,ﬂnoz Rorires identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 1004 9334 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacidn a mi mascota de
nombre Mong, la he recibido despierta, estable con signos vitales
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumc mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones gue me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en ___f/ﬁfofa £ acd , alos__ &=, dias
del mes j\[@u de JouLS.

zﬁﬂ‘:___wr_@mite@mwh_ N

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC LookA 3354 89 " i

FOSAGASHES - COLOMBIA

%




HISTORIA GLINICA N°:¢

Ciudady Fecha G()(Q “a v edu F’}‘J Ul _' 20 -Aov- 2025
Mombre y apellidos del propietario Cldriya  (odader

Documento de Identidad_1031241116 ___ pireccion__Vfredo  o/jo10)
Teléfono_J1Q14 01 %S

MNombre de la mascota f?hn A= Especie (oitag

Edad { Meses) 3 enas Color_ €474

Raza Guotla _ sexo__ W Peso 11.z

Condicion Corporal §/5 S Alzada__ 34 Seiales f‘\[‘O

Temperatura 33 Frecuencia Respiratoria 0 Frecuencia Cardiaca “9
Examenes Prequirdrgicos: SI___ NO ’_<___ _

Antecedentes Patoiégicos: )\lo

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

Y OLIVER FERNANDEZ PARDO i
. () MEDICO VETERINADIO UD.C.A w3 H
Ses 4 Fundacisn

LT

Q’ 5’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

. 3 A 03 Na11k
EL .LA SUSCRITO -A'C—O\E J’* ile, C::Hr}:}:iD\{ IDENTIFICADO-A CON G.C ______ ACTUANDO COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DEGLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __P \_'ﬂ__!_»ﬂ_}__QCEHT!FECG QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES Ci-ERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIQO FPARA REALIZAR ENMI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA ,,?S.. ORQUIECTOMIA RAIMNGAL ___ TATUADO EN OQREJA _
INSERCION DE MICROCHIP _____ OTRO_______.POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER $1DO INFORMADO POR ESGRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SCBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BABE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN Ml MASCOTA |, AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE 103 RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADGS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS AMESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A WJQ\JLQ.!dif@l_____,fciigﬁﬂ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDG A ESTE
TIPO DOF INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN L LEVARLO A DESENCADENAR BIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MERIGO
TRATANTE . ' ‘
En _,U}ﬁrg::jaﬁ“!g}qm_ a aios ___2.@... dias dei mes de ,f\!nl/ del 20234

floraylavnafundacion@gmail.com
CEE:3IBBATI547 5143959208
IH}!GIS!M AL L L

EL PROPIETARIO:
piama_ 200 Nara . )
ce Yo Sl o b . R




toelia  (onlader identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1o =) manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirirgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre 2/3‘{2:3;@; , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su procesc post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

del mes Moy de _10.1
Tdd\ v Gondoder Pneda

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc \OS\ b

Dada en W& eda £uod ., alos 22 dias

CEL:318B47I547 3123368208
SB10MBIA

Haorsyfsunafundoacion®pmail.com




CiudadyFecha_ (oonda  Veedea  Piluos  L&-nlov 202
Mombre y apellidos del propietario Q n \5%@ Pachon

Documento de idénﬁdad 1014213406 Bireceion_\VPrecl o }0;) aqr
Teléfono_%22 2601610

Nombre de la mascota Maosrecoy Especie (AT ey

Edad ( Meses) - - edes Color_D~ovilia

Raza (iolla _ sexo - Peso 4.1

Condicion Corporal 0/5__ S Alzada 7% _ Sehales Alo

Temperatura 3. & Frecuencia Respiratoria’ 8 ©  Frecuencia Cardiaca___~11
Examenes Prequirirgicos: 81____ NO__X_ _

Antecedentes Patoidgicos: )\\ o

Chservaciones:

Evolucion- Post-operatorio:

| “‘ Q‘Q MEDICO VETERINADIC U.D.C.A R

GLIVER FERMANUEL PARDO

1P 03394 oo Fundaeisn
Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. oo
# TARJETA PROFESIONAL :

Q;mra & Fauna

I, 1014t oo
EL -LA SUSCRITO -A F\"Hf“e Pac Q) IDENTIFICADG-ACONC.C _______ AGTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE m}ﬁjx‘zﬁ{g , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA Al
MEDICQ VETERINARIO ES Ci‘EﬂTA Y QUE CGUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
BEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA &i PROTOCOLO
BE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA _2_{___ ORQUIEGTOMIA RADICAL . TATUADOC EN OREJA . .
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO__________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFGRMADGC POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE GUIRURGICCS,
NI GCONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION EN Ml MASCOTA , ASl MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADROS AL
PROGEDIMIENTO INDIGADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA Y POST QUIRORGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE 108 CUIDADOS POSY OPERATORIOS CORRAESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE S5E PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA'Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLOHA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ﬁ !r’(j]ﬁ}lﬂ [\ 5(:‘7er DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTC Y ASUMOD QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGIGA Y POST OPEﬂ'ATQRIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS OPERATORIO , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASQCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNGC O SINTOMA DE ALERTA AL MEDECG‘
TRATANTE | :

En _Uf:ffdg_mp»}% a zlos 4% _dias del mes de J_A&?_‘Z;___“_ set 2Q2S

fiorayfounafundoacion®gmall.com
BEL:STRDSTILAT -JIRIISORCE -
‘msnalsm - I}N._lﬂ,t:lli‘y IR

FIR

Co ol 2174 o




Aﬂgfe Peachen identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1019113 806 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _NMuita , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

= dias

Dadaen [ Pieda pildoy , alos_
del mes Aoy de 1o}

ﬂﬂf:t’ Loiplineg PdCéaﬂ e e
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc l.olyz|7€os

Horaylaungliundagion®gmait.¢nm
SEL:Q1GVA73I54T -3143368208

FUSA8a3REs - sotomoIa




HISTORIA CLINICA N

Ciudady Fecha G:cofaﬂlo {Predd ;),)fao A, f\fov -2 8
Nombre y apellidos del propietario ﬂl (’)Oﬂdm S:(.r{q

Documento de Identidad__104964019 pireccion__ Verecdes iQ?‘;QO

Teléfono_ 30365218

Nombre de ia mascota o 43}0 Especie ﬁ“fr‘n o)

Edad ( Meses) o cho Color 1 tolor

Raza C nolis Sexo M Peso =

Condicion Corporal 0/5__S Atzada__ 18 Senales_ Mo

Temperatura 3R~ Frecuencia Respiratoria ;}ﬁ Frecuencia Cardiaca 8 9
Examenes Prequirtrgicos: $i_____ NO__X__

Antecedentes Patoldgicos : j\[ Fe)

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERN 'ANE&EZ PARDOQ

D“ 00‘ MEMCO VETERINADIO UD.C.A

Y B
B P 7 rundacion
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO, o
# TARJETA PROFESIONAL Qe; %’Ofa"& Fauna

PLENAS FACULTADES DE DGM!NEO Y PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE f‘jﬂ[ﬁgﬂgﬂ

EL-LA SUSCRITO-A éli_cpldmm&mg_m IDENTIFICADO-A CON c C QQ%&UANDO GOMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DEGLARC TENER

. CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASGOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ORQUIECTOMIA RADICAL X TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHI® ____ OTRO__________.POR LA PRESENTE DECLARQ Y RECONOZCO HABER SIDG INFORMADC POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS YETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A AEALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERACION EN Ml MASCOTA . AS[ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ AELACIONADOS AL
PRCCEDIMIENTO INDICADO AS[ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ FOST OUIRUAGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIBADOS POST OPERATORIGS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONGZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLD. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR &N LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNBDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A __4&}"(Qldfb____m(;)_(aﬁgmw DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL $Q}\AET1DO A ESTE
TPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTG A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALGQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLD A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En V_fffdﬂmﬁ(f}ﬂﬂ a alos _?_@_____ dias del mes de _,___A_IQ_({____M ger 2108

ftoraylannafundaciandgmail.com
BEL:310RA73547 -AHAB36 0206
&snnsaal 418111 )

EL PROPIET,

FIRMA /0: ﬂJfﬁ rers (e
co [EHBCLIIS )G,




Fundacisn

Fiora &

Yo —mf’}@dfo &f’rrq identificado-a con
Documento de Identidad Nimero T gedisia manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Iimage , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Veweda Pf‘lao , alos 1% dias
del mes Moy de 7423

?Mgmﬁjzxi_g_ Nizgl - S

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC [o g 6u /574, R e
FUsasasysd - tOlnN_af&

s

iy
u St
T
ﬂﬁ%ﬁ,@w 2




HISTORIA CLINICA N

Veedo Ofjao  28-nloy-202p
Nombre y apellidos del propietario Danno [OfO'E‘%
Documento de Identidad 10 OR4696  Direccién_/feda 107} das
Tetéfono 21331128 RO

-l
Giudad y Fecha ons o

Nombre de lamascota Mty Especie felao

Edad ( Meses) S mees Color (3 )onto

Raza Chotio Sexo ™ Peso 2

Gondicion Corporal 0/5__<___ Alzada__{6 ___Seiiales Ao

Temperatura 23.9 Erecuencia Respiratoria__03€) | FrecuenciaCardiaca___ {9
Examenes Prequirirgicos: Sl_____ NO_ X o Ty :

Antecedentes Patotogicos: ﬂ['t} '

Observaciones:

Evolucion- Post-operatario:

OLIVER FERNANDEZ PARDO

.\JQQQ o2 MEDICO VETERINARID UD.CA N

P <p L2 (e 2 Fundacisn
NOMBRE ¥ FIRMA MEDICO VETERINARIO. ' )
# TARJETA PROFESIONAL Fiora & Fauna

[ON0BYN 6

EL-LA SUSCRITO -A D@"’"O [QDC’% IDENTIFICADO-A CON C.C . ACTUANDO GOMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ¥ oGS cERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO £5 CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA  POR MEDIO
DEL PRESENTE GOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLOAA Y FAUNA Y A U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCCTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGIGO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ORGUIECTOMIA RADICAL _x___ TATUADO ENOREJA _____
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO _POR LA PRESENTE DECLARO Y REGONGZCGO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
Ni CONOGER BE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFEGTAR LA BALUD
Y70 RECURERACION EN Ml MASCOTA . AS MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCECIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRDRGICA Y BOST QUIRURGICA. DE IGUAL MANEBA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOGOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALGUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCIGN QUIRURGICA DESCAITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A __ £ }[Dfdfo PJ(O:-JQ DE RESPONSABHLIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINAR:IA UNA GIENCIA EXAGTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADC DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDG A ESTE
TIFC DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OFERATCRIA ASUMG LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO | EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIEADA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOGIADOS A GOMPLICAGIONES COMO INFECGION, ABSCEBOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALEATA AL MEDICO
TRATANTE , k

&n V(’*ch P;C(O a alos 2B dfas del mes de A]OV de 20\

ttorayfaunaiundacien@gmait.com
CEL: 310857547 3123350206
_NS!G!SHH 14

s 3
S
5

EL PROBIETARIO: |
FIRMA @8\’\!\'@ k@'?‘@::’: .
ce WOYORUESG A )




o

Donnas [ope% identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1O O/48GL manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Mcalar , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
NUmero de Emergencia 314 3368206

Dadaen Vereda  Olcey , alos___ & dias
delmes Nav de 902
Danna (%@E&

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC \ONIORYEAE

9
X

florayfsunalundaciengomali, com
S51:2185473547 - 1123358208
FUSAGASLGH - SOLOMBIA




HISTORIA CLINICA N°:(

Ciudad y Fecha OULOTJ 3 an; C{,z Pﬁ‘n(.:p:y/ IS -plery ~ 2003

Nombre y apellidos del propietario Moteona Nibaqrasin

Documento de Identidad_1051 120 16S _ Direccion_[lauge  Pinepa|

Teléfono__ 3046 S 91016

Nombre de lamascotia P@ s Especie Cortns

Edad (Meses) q e Color

Raza Giollex Sexo___H Peso

Condicién Corporal 0/5 Alzada Senales

Temperatura Frecuencia Respiratoria Frecuencia Cardiaca
Examenes Prequirdrgicos: SI____ NQ_____

Antecedentes Patolagicos :

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDOD
MEDICO VETERINADIO UWD.C.A
TH 03394
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

TO3174¢ 163
[oX ] AGTUANDO COMO PROPRIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

gL 1A suscriTo - Harione A fénomv‘naoemlF;CADo.A CON
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROFIEDAD SOBRE Ei PAGIENTE DE NOMBRE A__i;fj,ggg , GERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPL! GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M| MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE , OVARIOHISTERECTOMIA Y ORQUIECTOMIA RADIGAL ___ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER S:DO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDIGOS VETERINARIOS SCRRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR. DE LOS RIESGDS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONIGAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y0 RECUPERACION EN M| MASCOTA . ASI MISMO DECLARG QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADG AS| COMO DE LAS POSIBLES GOMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOB CUALES
REGONOZCO MABERLOS ENTENDIDO. AGEPTADOD Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A __ £l ezsicdin wiod oy DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SEA LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMC QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIOO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
AESPONSABILIDAD DEL CUIBADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USQ DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDIGO

TRATANTE |
En ?ﬁl{ U Y _ZA _diasdeimesde . ANOV del __2,0@9}

-’.?(ip;j) Hloraylfzungfundacion@gmait.com
et emoro I siasikes
FIRMA 44

oo APAT00165.




Moo e ANbouoin identificado-a con

Documento de Identidad Numero A0S 129 076 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Helwa , la he recibido despierta, estable con signos vitales |

medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

dias

Dada en Cmai—fﬂ POT-‘?"E }D;?m}mf , alos
del mes Moy de Ja2.5

Mototo. Jakolion &) baliarsn
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 15124014 s

CEL:JI8R473547 2143368208
Fusasasosd . LISk

e e e

Horaylounalundacion@gmall. eom




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha OJCO?JQ :DOJ{(},Q @i}*’?cpa | 2B-Nen-202.5

Nombre y apellidos del propietario Orensy Dayviie

Documento de identidad_ 1312 1534 Direccion Dﬂrc},e Pri oo

Teléfono 381308 9%24

Nombre de lamascota Pinieso Especie___( oo

Edad ( Meses) - Meses Color_ 7 €42

Raza (rotia Sexo____#- Peso A.9

Condicién Corporal 0/5__S Alzada___ 15 Seiales }JD

Temperatura____ 53 & Frecuencia Respiratoria___ 6 Frecuencia Cardiaca____ 19
Examenes Prequirtrgicos: $1___ NO_Y

Antecedentes Patolégicos : ]\‘0

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLWVER FESNANDEZ PARDO

MEDICO VETERINADIO UD.C.A s
T.B 03394 APy »
A - Fundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. .

1,
# TARJETA PROFESIONAL -

CONSENT
43931839

EL -LA SUSCRITO -A @.’iﬂ"‘lr\} 'D‘DW] ?Q IDENTIFICADO-A GON C.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER

PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMSRE [DN/uaey __ . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIC S GIERTA Y QUE GUMPL! GON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCGLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTG QUIRGRGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA &7 ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MIGROGHIP _____ OTRO . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADG POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE.
POR LOS MEDICOS VETERINARIGS SOBBE Ei PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN Ml MASCOTA . AS MISMO DECLARD QUE ME FUERON INFORMADOS BE 108 RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDIGADC ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLIGACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS GUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMC FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DIGHO
PROTOGOLO. A SU VEZ, POR LA FRESENTE, ACEPTO GUALGUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESGRITA ¥
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACGION FLORA Y FAUNA, AL
mepico veTernario TRaTaNTE v A Plaldia Qo DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGCS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OFERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIC . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/ SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSGESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL GOLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OFERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALOUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO

TRATANTE |
En ‘ﬂ!'&f""'i"““"““““” a alos__ & dias del mes de ‘___A}_QMMWWW del LI

P el ftaraylounatundacion@gmait.com
BLPROPIETARIO. | O eiacasch . soromath -
rerma_ 08 1 AL U'),;l, ' “‘




R

Odony Baily identificado-a con
Documento de ldentidad Nimero 1314 83 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Dine , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en @arge parcpert __(unads_ ., alos I dias
del mes Aoy de 2oy

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIC
CC

flaerayfaunafundaciondgmail.com
GEL:218873547 3183368206

j(;g"q‘}?% 5




HISTORIA CLINICA N

CiudadyFecha CWQP-{Q Parg’w Phavpal 15 -aboy- 7075

Nombre y apellidos del propietario jO r 3:9 e.sf??c!i -

Documento de Identidad 191 ®23 4 = Direccién ] A D ¢ )

Teléfono_ il 4ad ©Ca3S

Mombre de a mascota Machs Especie CD'@ ~cy

Edad (Meses) ¥ meses Color_roml i

Raza Cialley Sexo___ M Peso 9.1

Condicién Corporal 0/5 3 Aizada__32  Sedales R‘o

Temperatura 3.8 Frecuencia Respiratoria 34 Frecuencia Cardiaca 110
Examenes Prequirargicos: St____ NO__ X

Antecedentes Patoldgicos: f\\.o

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

‘ OQLIVER FERNANDEZ PARDO

MEDHCO VETERINADIO UD.C.A
@ N “Q T2 8200
_ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

#umlael%an
F-%%prg & Fauna

14182345
£L.LA SUSCRITO -A 4C‘QQ CJPF’IG IDENTIFICADOQ-A CONC.C . ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DEGCLARD TENER

PLEMAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE }II_Q.C!’M,SM . CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CiERTA Y QUE CUMPL! CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA GIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORAY FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLOC
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIHDRGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA _x__ ORQUIECTOMIA RADICAL ____ TATUADO EN OREJA .
INSERCION DE MICROCHIP _____OTRO______ . . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONQZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESGRITO ¥ VERBALMENTE,
PORA LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO AEALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONDCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION EN Ml MASCOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE 10S RIESGOS INHERENTES ¥ RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA Y POST QUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFOAMADC DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADC Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGIGN PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DIGHO
PROTOCCLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACERTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, Al
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A M(‘:}}dléﬂl G}fa?’lﬂ.l DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTEAVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA .ASUMC LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADC POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASCCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETC A CUMPLIR LAS INDIGAGIONES REFERENTES A LA INSTALACIGN Y USCO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SHGNO O SINTOMA DE ALERTA AL ME'DIC.O
TRATANTE |

En fﬁb%& ,.Fﬂdif&ﬁ_a alos

EL PROPIETARIO:
FIRMA
C.C

A8 diasdeimes e /\[Oifm_w--- det __ 20§

fioraylounsfundacion@gmait.com
CEL:310DA73547 -J1A33EE206
FBSI&IS#EI :atnunn B




Aowe  EpHiq identificado-a con
Documento de Identidad Nimero g 2342 manifiestc que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _ Meochis , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueran explicadas por el
Méedico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en GJ (DM PQ]?_Q pﬁnn’ml’ , alos__ = dias
del mes May de ot
A L
- y 1 _—
NOM Y FlRMA DEL PROPIETARIO

!Eurnyl‘nun:afunda(zlon@g:nali.cem
SEL: 3188473587 -3143388206
FUSRBASUGS - boLamBIR

CC /)4 192 349,
9

:

7

i

L




HISTORIA GLINICA N

Ciudady Fecha CU{O??\-(Q P«Df_crz_e, ,.Oﬁf?tf‘vpdi 28 Moy-207 3

Nombre y apellidos del propietario Flana Vone qu

Documento de identidad_ 23233020 Direccion_[ A1 paatpal
Teléfono__312233a12 |

Nombre de lamascota P e luy ey ‘ Especie “Felhg

Edad { Meses) 6 G § Color_tsiolor
Raza___ (lolla Sexo__Ht Peso 12

Condicién Corporal 0/5___*\ _ Alzada 12 Sefates_ No

Temperatura 238 Frecuencia Respiratoria 62 Frecuencia Cardiaca___ &5
Examenes Prequirdrgicos: St NO_ X '

Antecedentes Patologicos: Al

.Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO

T el MIEDICO VETERINADIO U.D.C.A T
\\‘_,,‘. Q ‘ &'” ) B }’:‘ ? "‘?' ) -
® § 9 e X Fundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

Q&é;%@ra & Fauna

B %

3§

Y : 2 323010
EL -LA SUSCRITO -A ” @h0 VO .0y IDENTIFICADO-A CON C.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDAGOR-A, DECLARD TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Wﬁe&ﬂ:‘_g__ . CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES Ci'ERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MEDIO
OEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA'Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA Ei PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ___Xw ORGUIECTOMIA RADICAL . ... TATUADO ENOREJA .. .
INSERGION DE MICROCHI® OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARQ Y RECONOZCO HABER SIRC INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRTRGICOS,
NI CONOCER DE ANTEGCEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERACION EN M MASCOTA . ASI MISMO DEGLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADC AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRIRGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONDZCO HABERLOS ENTENDIDG, ACEPTADD Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ﬂ?raioifa !‘:’(‘Df ;lg:»;. DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESEONSARILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIAROS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNC O SINTOMA DE ALERTA AL MQE}ICC
TRATANTE ,

£n __,){#ﬁ_pa‘g%ﬁiw a alos _?_5?2______ dlas del mes de ____AZQ_E‘_____“W ael 2408

H,de@/%

ce 23 2R Z 22

fisrayfaunafundacion@ygmait.com
SEL: 18473507 -31883668206

FUSRGASHEA - cOLDRBIA .
e s 4 b ,




b

. Fundacisn

Mloia Vonegas identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 13237900 manifiesto gue una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Q;ghuo , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en __(iaya Dafc;_w fogpeal . alos 2% dias
del mes Moy de _ 20w

Maria 1sabr/ Vas cpas-H
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC23 27720

flaraylovnafundacianggmaiti.com
SEL:BBATISLT -31332882688

ok




HISTORIA GLINICA N°:

Ciudad y Fecha Cocna Parge pindest  W6:alovioor
Nombre y apellidos del propietario jeial 4 BU’Q& Uy
Documento de Identidad_100240S 660 Direccién s ye Pinipol
Teléfono_ 31236 S 8313

Nombre de lamascota adl=1s) Especie C@‘ﬁ? P Wese!
Edad { Meses) 1. oo Color_Neg o
Raza Cholio Sexo ~ Peso 13

Condicién Corporal 0/5 <% Alzada__ B A Sefiales 7\1{.'9
Temperatura 3B.2 Frecuencia Respiratoria & Q Frecuencia Cardiaca___ 19
Examenes Prequirdargicos : Sl NO__X

Antecedentes Patologicos: ]\l O

Observaciones:

Evolucién- Post-operatorio:

OLIVER FERMANREZ PARDD
- \.“ MEDICO VETERINADIG U.D.C.A

< QOQ T.P 03394 :
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

_ ’;Fundacl

F%ora & Fauna

100?4&) £60

EL -LA BUSCRITO -A ,P/! dy  Riduyn  10ENTIFICADO-A CON GG _ _ ACTUANDO COMO PRGPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DEGLARG TENER
PLENAS FACULTADES DE Do;tuNzo ¥ PRO?J{EDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE mﬂQJ le | GERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO E8 GIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA CIRUGHA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MiMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PHOCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIGHISTERECTOMIA ____ ORQUIECTOMIA RADICAL 7S, TATUADO EN OREJA .
INSERGION DE MICROCHIP ____ OTRO________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZGCO HABER SIDC INFORMADC POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE GUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA BALUD
V/O RECUPERACIGN EN M| MASCOTA . AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS| COMG DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST GUIRGRGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST QPERATORIGS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
AECONGZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PAGTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESGRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, Al
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A __P\lioicdio UimihSy DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA. POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXAGTAMENTE PREDECIBLE, AGEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFEGTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTEA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS ¥/0 SINTOMAS ASGCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSGESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDIGAGICNES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En .@Q‘gf&wp@i}ﬁﬂdm a alos _2_@__‘_ diasdeimesde ____ W _._del _2@1,{

tioraylounstundacion@gmalit.com
GEL:3180473547 3143388206 ¢
F&SIGIWH GBW s .

EL PROPIETARIO.
rinma Joudi. Badiogo
ce Llorl ays LAY




Fiora &

.

Yo | '/9?57 ERlrago identificado-a con
Documento de Identidad NUmero 1029 O30 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Mg?!o . la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Cufa'i'lc:: ,pof%,l,e Prapal , alos 26 dias
del mes Aloy deloir
leigd B Mg — -

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC o2 At O

Nerpylfaunalendascien@gmail. com
CE1:I1389723547 (3143368208
11




HISTORIA GLINIGA N

Ciudad y Fecha P 3¥Ca i 0e) ? JQ’%LP 'P q9p lom' 28-Neov—20) s

Nombre y apellidos del propietario TQ:—; rd Casia

Documento de Identidad__ 108 T 11120 Direccion__fl0/ Jal?

Teléfono__ D108 A9-A4G2

Nombre de la mascota {‘)"‘Q Especie Q? Y=

Edad (Meses) 3 evedes Color_<T ¢ olor

Raza Crolin Sexo £} Peso 49

Condicién Corporal 0/5__4___ Alzada__13___ Sedales___Alo

Temperatura 8.4 Frecuencia Respiratoria____+ 6 Erecuencia Cardiaca ___~ 114
Examenes Prequirargicos: St____ NO__ A

Antecedentes Patoldgicos: No

Observaciones:

Evolucion- Post-operatorio:

b ‘Q OLIVER FERNANDEZ FARDO
® Q Do -D-C.A Fy\ T ";. .
Q’ 86 NOWBRE Y FIRMA MEDIGO VETERINARIO o f“?"*““dam%"n

# TARJETA PROFESIONAL %+°I‘ﬂ & Fauna

=

in “d y A03 191160
EL -LA SUSCRITO -A :}‘ CQS-FQ IDENTIFICADO-ACONC.C AGT}JANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR.A, DECLARG TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROFIEDAD SOBRE £l PACIENTE DE NOMBRE B CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRAGA AL
MEDICO VETERINARIO £8 CI‘ERTA Y QUE CUMPL! CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGHA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDIGO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M MASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA _K__ ORGIHECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA ______
{NSERCION DE MICROGHIP ____ OTRO POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADG POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS.
NI CONOCER OE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN Ml MASCOTA . AS[ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADGS DE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS[ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRUIRGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORICS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
AECONCZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHOG
PROTOCOLO. A SU VEZ BOR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIEAA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITAY
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE L.OS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLLORA Y FAUNA, AL
MEDICD VETERINARIO TRATANTE Y A Aqfﬁr}dlﬂ Bonlo DE RESPONSABILIDAR LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSASILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGGION GUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACIGN Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO G SINTOMA OF ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En PmQ_“iffm_.-Pﬁﬂt—jQQL" a alos Wlfl__" dias del mes de !\l OV del LGOS

!lnmyIaunnlundne!qn@gmalt.co‘m
BEL:3180Q 73547 2143368208

FUSKEBSUGA - COLOMBIE

s 7

EL PROPIETARIO: L _},%
FIRMA ]}zﬁmo [P+ 1




Fundacisn

‘Q'_Fauna

Yo fﬂ\yﬂd Contar identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1ol 129 T8¢ manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre /u\g , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al

Nimero de Emergencia 314 3368206

Dada en _{ligia Ppmr;,g, Poagenl , alos___ 23 dias
del mes Moy de 2025

;_;j:ld_j}#an ©n A‘OSL ‘—)37\&4'7[“549\“ e

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

40$ j 4 o B Horayfaunafundaclangpmail.com
cc 12—‘-‘ 43 2 SEL:JTEBA73547 -2133368208
FOSROASYGA - COLOMBIA

e




HISTORIA CLINICA N

28 alovaors

Ciudady Fecha_(0(CH 4 Parge _ piaipal
Mombre y apellidos del propietario j ode pa do

Documento de ldentidad_ 1057 24G433  Direccién _@Lff‘g__gj;u@/

Teléfono 320ASES

Nombre de la mascota pPintio Especie :J:f’ YF ot

Edad { Meses) 1 o - Color__ Je)iangy

Raza (ietla Sexo__ H Peso -5

Condicion Corporal 0/5__S Alzada___ 10 Sefiales f\k)

Temperatura 1.5 Frecuencia Respiratoria___ 1 & Frecuencia Cardiaca___ 12,
Examenes PrequirGrgicos: SI____ NO_X__ .

Antecedentes Patoldgicos:

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ FARDO
MEDICO VETERINADIO U.D.C A

NOMBRE Y FIRMA WMEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

S
7L

i

Fundacisn
Fiora & Fauna
@ >

AT

o5 zacig 3

EL LA SUSCRITO -A j 0Je ?ﬁfdo IDENTIFICADQ-A CONC.C AGTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE f200RIL). | CERTIFIGO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDAGIONES PREGUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLOBA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA X ORQUIECTOMIA RADICAL ____. TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MIGROCHIP _____ OTRO_______ . POR LA PRESENTE DECLARC Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL. PROGEDIMIENTO A REALIZAR. DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/0 RECUPERAGION £N Ml MASGCOTA | ASI MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS Al
PROCEDIMIENTO INDICADC ASI COMO DE LAS POSIBLES GOMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
GUIRURGICA Y FOST QUIBJRGICA DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDG ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOGCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A laldia (oo s DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA SIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADG DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTEAVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMC LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDIGACIGNES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINO DUBANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO .
TRATANTE . L
En?a”:ifP ‘:9/\?” ool a ales 25 dias del mesée{i\iav ael NS

EL PROFIETARIO: -
FiRMA sl Ao ) “Q@V‘r‘/‘&/‘;
cc AODIAOTED




ora & Fauna

YO Jose  Denade identificado-a con
Documento de ldentidad Numero 105129 ma 3 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre __Dmew, . la he recibido despierta, estable con signos vitales |

medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en GJ(C)H\Q [@m;};,@, }On‘m,{,q; ., alos 73 dias
del mes Noy de 20y

Toue_ded Curnin o B

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO .
cc 10524 OV B33

SE1:319B473547 3143368106
FUSAGASUGA - SolEMBIR

-

flotaylaunafundaciongpmail.com




Ciudady Fecha Gocoﬁ(a @ar'j{-ﬂ, P ool 15 -Alov-2ol g
Nombre y apellidos del propietario Q oo fZ olbeido
Documento de Identidad 1058 buoiye Direccion p ai cri_q Pingro |
Teléfono_S3 133 &I193 3

Nombre de lamascota Cibell Especie_ (e

Edad ( Meses) 1 oo Color_Blonea

Raza Criolia Sexo H Peso 18-3

Condicién Corporal 0/5__3 Alzada_ 36  Sehales___ Mo

Temperatura 8.2 Frecuencia Hespiratoria %2 FrecuenciaCardiaca bt o)
Examenes Prequirirgicos: §1_____ NO__ X

Antecedentes Patolégicos : f\‘ O

Observaciones: OLIVER FERNANDEZ PARDS
M:’-w ~ g N
Evolucién- Post -operatorio: EUCO VETERINADIO U.D.C.A
TP piiga

e
R

bt iﬂ_t -

0 Fundacisn

Qiagii?ora & Fauna
i o %%;Mf; i

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.
# TARJETA PROFESIONAL

Dow A03S 6O
EL -LA SUSCRITO -A f oL QO&JPHO IDENTIFICADO-ACONCC ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PAOPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE _A_@,\}_ﬁeﬂg, CERTIFIGO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICG VETERINARIO £ GIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGIGAS INFORMADAS CON ANTELACIGN A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOGUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE 1 OVARIOHISTEREGTOMIA X ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA ______
INSERGION DE MICROCHIP ____ OTRO_______ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDIGOS VETERINARIOS SOBRE £L PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARBE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUFERACION EN M MASCOTA . AS MISMO DEGCLARO QUE ME FUSRON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDIGADD AS{ COMO DE LAS POSIBLES GCOMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRIRGICA ¥ POST QUIRURGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZOO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADC Y ASUMO FIRMANDD ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE€ PROGEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A __ﬂf_gg::y},dlmgwwmfg_g_;g’,,}{\_c_;__ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACERTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPC DE INTERVENGIONES, PUEOEN AFEGCTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M| MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENGADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADGS A GOMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTBAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINOD DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDIGD .
TRATANTE

En m_!%gmﬁf‘gﬂypgi & atos 16y dias detmes de ,M,,&{Q.k’_'--_--__ det 2013

fiorayfounafundacion@gmail.com
SEL: 21898 TI54Y - 312036206

EL PROP, RIC: FUSAGASHEA - coteNal
o N o

FirmA__ e CLOD ?Gb“-af+@
o /’10%”3(4)%(’3&%& i

2




i s
Bt
e

_

ﬁég‘
&

Cehi

N
Rundacisn

Fiora & Fauna

Yo | floiio Poboed o identificado-a con
Documento de Identidad Nimero {osseaoraz manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _gjella , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en M@L@_pﬁ_’_l____fﬂi%g_ —pileal . alos____ 2e - ~dias
del mes Aoy de 2005

NOMBRE Y FIRMA DEL PﬁOP%TAR!O

ce Q@cko Kobeo 4 S _ :
1655 b TS T [ Tresacssued - coowma

Horaylawnalundacionwgmail, com




HISTORIA CLINICA N°:(

by ~ N
Giudad y Fecha__Lutaitia Pange  prndpol

Nombre y apellidos del propietario l,Od\i o) Berda

Documento de ldentidad __10)1 240144 Direccién_Poie Pv\ Afipa|

Teléfono 3728368

Nombre de la mascota CO’\@\Q Especie Colag

Edad ( Meses) 1 ano Color__(afe

Raza PG\) her Sexo__ Peso 4.4

Condicién Corporal 0/5___ 4 Alzada___ 1O Sefiales A|O

Temperatura 3435 Frecuencia Respiratoria Ea= Frecuencia Cardiaca W
Examenes Prequirdrgicos: $1__ NO_ x

Antecedentes Patoldgicos: ;\To

Observaciones:

Evolucion- Post -operaforio:

o deEeddL
:\500 % Ydh olovnmezisa odigam :
r EROIVNEE VISR G ; oo -
@ g VN PRI TS MEATE “Fundaeizn
NOMBRE Y FIRMA MEDECO VETERINARIO. :
# TARJETA PROFESIONAL

-~ Fjora & Fauna
O reradt

Aos11a0144
EL -LA SUSCRITO -A [(wfo BHo et IDENTIEICADO-A CONCC . AGTUANDO COMO PROPIETARIO-A © CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROFIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE _C_-Q_?"Q,(_Q_ , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICQ VETERINARIO ES C!'ERTA ¥ QUE GUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA GIRUGHA . POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA £1 PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIHURGICO DE : OVARIOHISTEREGTOMIA X, ORQUIECTOMIA RADICAL __  TATUADC EN OREJA
INSERCION BE MICROCHIP ______ OTRO _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITQ Y VERBALMENTE,
POR LOS MERICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERACION EN MI MASCOTA . AS{ MISMC DECLARD QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMOC FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA GUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DiGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGC QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRUAGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANEGTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICD VETERINARIT TRATANTE Y A A/rﬁ){d(\'ﬁ. (E/zu,r-ﬂ’f_‘l? DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE, ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIGG A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRGRGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENGADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASCCIADGS A COMPLICACICNES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNCG O SINTOMA DE ALERTA AL MED!'CO_
TRATANTE |

En Pﬂ#&_ﬁﬁw_ a alos _7g4.... dias delmes de ____ﬂibMWWWH del _E_Q&J_'

florayisunsfundacionRgmait.com
CEL:3180873547 -MANIGB208
%SNIS}IEI - nauagmgm_

s e

ElL PROPIETARIO:

FIRMA__. aum-y&lgﬂjm

celosizdordd . .




Gurex Borda identificado-a con
Documento de Identidad Numero 199129 0m4 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _(oneto , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada..
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Qrco,:i:a /pOrC{pe pracea alos 2o dias
del mes Moy de 1

S L ok N

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 1051140 7244

florsyfaunnfundaclionggmail.com
SEL:Q1BB4 73537 - 3143368708
FUSASASVEA - COLOMEIA

ooy

s ?:z&fa

9




HISTORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha (i)dff'{,o panl 2 J
Nombre y apeliidos del propietario Viiente Bolivar

Documento de ldentidad__ 6} 61& 24 Direccion .ﬁ[zgf-_%z ) ’Qﬂ\"?epa /

Teléfono_ 31335660039

(aweida ?é‘:p/\[ow?o? £

Nombre de famascota Max Especie (Atne

Edad ( Meses) 2 on0o§ Color_{ln cantio

Raza__(follo Sexo il Peso___ A3

Condicion Gorporal 0/5__ S Alzada__AQ__ Sefales___ Al

Temperatura a9 Frecuencia Respiratoria___ 1 Frecuencia Cardiaca 84
Exérﬁenes Prequirdrgicos: 81____ NO m___xr_

Antecedentes Patoldgicos : 7\‘ o

Observaciones:
Evolucion- Post -operatorio: LY PACTY oneny  naem e s e
GLEER & sd, e
MEDICO uhw&iyﬁg@ UD.CA

QQ g@‘ TP 83324 w ¥

]
’ " NOMBREY FIRMA MEDICO VETERINARIO i Fundaci
# TARJETA PROFESIONAL HFjora Q I'-'auna

et

61 61634

EL -LA SUSCRITO-A VI\(P’”‘Q bDJTVOf IDENTIFIGADO-A CONC.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARQ TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO ¥ PROFIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE _WMWQ*J“__ , CEATIFICO GUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CI’ERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA, POR MERIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
BE ANESTESIA ¥ PROGEDIMIENTO QUIRGRGICO DE : OVARIOMISTEREGCTOMIA ____ ORQUIECTOMIA RADICAL X TATUADO EN OREJA _
INSERCION DE MICROCHIP ______OTRO . _POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER $iDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS.
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFEAMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
/0 RECUPERAGION EN M! MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMAROS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS:. PRE ANESTESICA . ANESTESICA | PRE QUIRGRGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRUAGICA, DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZOO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOCOLC. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACERPTO CUALQUIER RIESGC QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRGRGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICD VETERINARIO TRATANTE Y A f\ 1((23 .'di:’.‘_”l CLJ({'"D::}Q DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO ¥ ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADD POS OPERATORIC , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOGIADOS A COMPLIGACIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACIGN Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO G SINTOMA DE ALEBTA Al MélDlCO
TRATANTE |

@_%__Pﬁﬁj;}mfa alos L& dias delmes de W_N_Qg_________ get RS,

Ei ?ROPE% éf
FIRMA

c.c éj_/;?xﬁ??‘-—/ 70

fioraytounafundacion@gmait.com
CEL:31804 73547 41&3368265
tusnusaal EBIB &




S
v 'iﬁ”>
RS

Fundacisn
Fy ora & Fauna

YO i V&Pn#e Boluar identificado-a con
Documento de ldentidad Namero &3 & 1634 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Moy, la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al

: Nimero de Emergencia 314 3368206

Dada en Par%;e, Pﬁ‘nc}pal @o?-m , alos PE! dias
del mes Moy deiays

©IRd, _ .

NGMRE Y FBRMA DEL PROPIETARIO
CC 6 :? 6 / 93 (,/ f”&/éj . tlaraylaunplundacionggmati.com

TER:JISB473587 -3143368206
rssaaasua& 2131111




HISTOREA CLINIGA N

Ciudad y Fecha @)raﬂ-fa Pmcgz pr?f?c@ouf 28 Alov-Joas

Nombrey apeilidos del propietario f{%{ e {9 B Oy
Documento de ldentidad__ 1S Olq o34  Direccién (Pa’ﬁi«E‘ PF’TC‘JDG;'
Teléfono (2 1641543

Mormbre de la mascota ch ?Olim"r}Q Especie (oo

Edad (Meses) 3 eneg Color__A\nailla

Raza___ (netley Sexo i Peso & lo

Condicién Corporal 0/5___.S Alzada___1&  Sehales A[ @]

Temperatura 38.2 Frecuencia Respiratoria___ 1 (& Frecuencia Cardiaca A9
Examenes Prequirirgicos: $1____ NO_X

Antecedentes Patolégicos : ?(\ o

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

. PBEED Q)
. V'Q'Gn ’DF{?"?“ : ., {}:-:'g&.‘.ﬁm.
i \GQ Qe‘ OQUYd ZI0ONYNERS HIAN0
- (s 0 o (3
?® Py L Pundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. :
# TARJETA PROFESIONAL

jora & Fauna

p AQSOIFONA O
J 77 ¢ IDENTIFICABO-A CONC.C _ ACTUANDO COMC PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

EL -LA SUSCRITO -A Blora
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMSRE MCW[:)WL iﬂ, CERTIFICO QUE LA INFORMACGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES C|’ERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZG A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIDHISTERECTOMIA __X__ ORGUIECTOMIA RADICAL _ TATUADO EN OREJA __
INSERCION DE MICROCHIP | OTRO__________ . PDR LA PRESENTE DECLARC Y RECONDZCO HABER SIDC INFORMADQ POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTC A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRLRGICOS,
NI CONDCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE © PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERAGION EN Ml MASCOTA , AS[ MISMO DEGLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS BIESGOS INHERENTES Y RELACIONABDS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURBGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFCRMADO DE (0§ CUIDADOS FOST OPERATQRIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMG FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOGOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN 1A INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A nh:ﬂd;—m (a(_a'(ml:;@ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXAGTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA .ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M! MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUF‘ETOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/Q SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U GTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL GOLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDNATA SOBRE CUALGUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MED|CO ’
TRATANTE ,

En @%ﬂ." It a alos 18 _diasdeimesde A f‘Ov del PO

floraylaunafundaciengmall.com
CEL:3108473587 -3AZIGER0E
H_Slﬂlﬂ!ﬁl - SOLOMBIR

EL PROPIETARIO:

nrma_BLA VA Yie DN
c.e 705 TFONED




Yo Bloic= Pen o identificado-a con
Documento de Identidad Nimero___ <04 0226090 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _flo.auia, la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
NiUmero de Emergencia 314 3368206

Dada en Pﬁ?rlf_‘;.e Piacaal , alos_ 2o dias
del mes __Nov de 202,

oA WerN  pe N0 OrdR
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CCIo3 0 170390

GEL:318BATI547 -3143366206
FUSREASUSA - LOLOMBIA

NHorayfaunafundacieong@gmall.com




HISTORIA CLINICA N

Ciudad y Fecha (oara '_9(; 1ge pﬁﬂ(}p ol 15 slov-ions
Nombre y apeliidos del propietario g]oﬂca Hena

Documento de ldentidad__10.SO33 Q30 Direccion parc?p? 19% LOG)
Teléfono_Z (2 3 A1S39

Nombre de la mascota Maradill ¢ Especie_ Loring

Edad ( Meses) 6 _*eges color__Lhanita

Raza Challg Sexo H Peso &. |

Condicion Corporal 0/5__ < __ Alzada___"1<l__ Sehales___ AlO

Temperatura 38 Frecuencia Respiratoria go Frecuencia Cardiaca 110
Examenes Prequirirgicos: St___ NO_X__

Antecedentes Patoldgicos: f\\t)

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

h‘@ OLIVER FERNAKGE? PARDD -

) WELL S VETERINA

Py ‘Q. o R S'“‘.?’o U.0.CA
Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

1oy orolao

EL -LA SUSCRITO -A ;El oyle) p[)‘r‘p X IDENTIFICADO-A GON C.C " ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMBRE mhiﬂ_’mﬁl_q CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDIGO VETERINARIO ES Ci‘EﬁTA ¥ QUE GUMPLI CON LAS RECOMENDACGIONES PREQUIRURGIGAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA GIRUGIA, FOR MEDIO
BEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO FPARA REALIZAR EN M| MASCOTA EL PROTOGOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRGRGIGO DE . OVARICHISTERECTOMIA m?W(m,. ORGQUIECTOMIA RADICAL _______ TATUADO EN OREJA _____
{NSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO_________.POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI GONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS © CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA BALUD
Y/0 RECUPERACIGN EN Ml MASCOTA |, ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES ¥ RELAGIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRCRGICA ¥ POST QUIRGRGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADC Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZAGION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DiCHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA'Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A ﬁ zf’rnffll‘c-:. pu{,-\,'f}"”} DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M! MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
OF PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION ¥ USO DEL COLLAR
ISABELINOG DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |

En #Qj,; -‘PHIJ’QLL a alos __J& ___ dias del mes de w_______(yg_f__hmldei 20020

THorsylaunatundocion@ymalil.com
CEL:3IRBA 73547 -313D368286
_W.’:I&l“ﬂl - “lﬂi__g_l!w

o

EL PROPIETARIO:

Finma 2/ AVCA. S
cc 2SO THIAC . ke




Fundacisn

Fiora & Fauna
YO Bf@ﬂ(o: P g identificado-a con
Documento de ldentidad Numero 1loJon o o manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirtirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Neouslis |, la he recibido despierta, estable con sighos vitales
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en 'Pargfe Pintpal  (exlso_ . alos 28 dias
delmes __ Aey __de 1ows_

BEAWSA M e Pepl) o b i<
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
celos017oS40 M

: L
. 5 el
: 7

fioraytounatundacion®@gmail.com




HISTORIA CLENICA N

Ciudad y Fecha Pucon’-l =] 'Pa [3-24 Pﬁnz)f::l
Nombre y apellidos del propietario Hors ol [QOEQ-

Documento de identidad___ 00 236756 Bireccién GQ‘Q(# e Qj"ﬁ(:‘pg }

Teléfono_313 372 6 04 1

. ',. ‘

Zﬁl*/\[onO?J‘ )

Mombre de la mascota s Especie__a-€line

Edad ( Meses) 1 SO Color ;”*—eﬁ;a A

Raza__ (hotla Sexo_____+ Peso 6

Condicidn Corporal 0/5__A4 Alzada 12, _Seiales /\\@

Temperatura 3B, Frecuencia Respiratoria “ R Frecuencia Cardiaca 41D
Examenes Prequirtrgicos: St NO_X__

Antecedentes Patolégicos: ;\\;o

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

e e s HRRDO
kit T E ciiNABO LO.GA
T.P #3334 -
CFundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. N
# TARJETA PROFESIONAL

P I 25246055
EL -LA SUSCRITO-A Om’al 7-3??‘}“ IDENTIFICADO-A CONC.C _________ ACTUANDO COMC PHOPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FAGULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PAcienTe DE NoMerE . FI03S) | CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ GUE CUMPL] GON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA ¥ A 5U MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASGOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA X ORQUIECTOMIA RADIGAL TATUADD EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO_______ . POR LA PRESENTE DECLAROQ Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE £L PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGGS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONGGER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES OF BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN MI MASCOTA |, AS{ MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFGRMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y AELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA . ANESTESICA, PRE QUIRUAGICA.
QUIRURGICA ¥ POST QUIRUAGICA. DE IGUAL MANEAA HE SIDO INFORMADD DE LOS GUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCC HABERLOS GNTENDIDO, ACEPTADC ¥ ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZAGION DE DIGHO
PROTOCOLD, A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACIGN FLORA ¥ FAUNA. AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A _f'“(ﬂ lede e {cqil$y DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRORGIGA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADG POS OPERATORIO , EVITANDO QUE M| MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O GUALQUIER
OTRA ACGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/Q SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFEGCION, ABSGESCS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO,
TRATANTE | '

En @ﬂ_ﬂéf,&:ﬂ@a&‘l&,ﬁ!ﬂ alos __ FE_ diss del mes de “,,___,___?Z\_tf;}y_’___ del 205,

tiorayfounsfundociondpmait.com
SEL:31R84735a7 Q143360206

EL PROPIETARIO: sAGASULA - cOLOMBIE

s A, o
ce 32 ff’??‘f




Me "ol [@f)f’% identificado-a con

Documento de Identidad Numero 23276006 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Mis , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicaday con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso pOst
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en @.xa:«-of Ceadro  porge , alos______le  dias
, J "t ier
del mes Nov de 7

Jv/a”/&;ﬁ/ /,c;acz./_m K. e
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cc 23276

foaryylaunalundagion@wgmait.cam
SEL3IBRATISAT 2183356286
Fosagasued - colomaia

e



STORIA GLINICA N

Ciudad y Fecha Go(oﬁ[ = {edo Pﬂr?,p pﬁ“ncipg{ 18- alov

Nombre y apeliidos del propietario TF ler /\I O&zf £ <y
Documento de ldentidad 3130019 Direccién_{io £g-e pfr e e |

Teléforio_31 667105 61 4

Nombre de la mascota M Gy Especie__&ingy

Edad (Meses) S =05 Color__(exle

Raza Crolla Sexo H Peso S 3

Condicion Corporal 0/5__4 Alzada {1 Senales /\iO

Temperatura 8.2 Frecuencia Respiratoria___10 Frecuencia Cardiaca =]
Examenes Prequirdrgicos: 81____ NO__ X

Antecedentes Patoldgicos: }\\ O

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

§ TS YT ?Mwﬂ‘? '&&‘j’{‘{)@
o ‘ | ’ A :_-_g’;{i'i\‘\""uéu U-@c(‘;\&
@ ‘ (] ' TP 63384 wo¥ ¥
B oo
’ NONBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO,

# TARJETA PROFESIONAL
o%9
S e

%%ora & Fauna
9 R
S

B3

7 S13Car2 9
£ ta suscriTo-a_Tlor Moo IDENTIEIGADO-A CONG.C________ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARD TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE Ei PAGIENTE DE NOMBRE ___[}j_a_- €. . CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA Al
MEDICO VETERINARIO £8 CI’ERTA Y QUE CUMPL COM LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA GIRUGHA , POR MEDIO
PEL PRESENTE DOCUMENTO AUTOREZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIC PARAREALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTG QUIRGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA M_/Ki ORQUIECTOMIA RADICAL _ . TATUADO EN OREJA ..
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO ‘ _POA LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SiDO INFORMADG POR ESGRITQ ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROGEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER 0F ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/O RECUPERACION EN Mi MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE 1L.OS RIESGOS INHERENTES Y AELAGIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS] COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS: PRE ANESTESICA , ANESTESICA PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADC DE LOS CUIDADOS POBT OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCC HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDG ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, AGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDC DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICC VETERINARIQ THATANTE Y A A1 (Cbgclr'm CJ('xw-.f}"}Q DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NGO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO AESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRDRGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORID . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASCCIADOS A COMPLIGAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACIGN ¥ USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST GPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALOQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDI:CO :
TRATANTE |

En QQ%&_.P_,@?@J_L a aios _ 24 diasdel mes da __“QJ;Q“\L MMMMMMMM del _ 2023

EL paorigrjﬁ\ :J\ .
FIRMA s

e S\V3on 2.9

florayfaunsluendacion@gmall.com
BEL:3188473547 -3143368206 -
FOSREASYGA - colomBiL

.




o
0 :&%‘3‘% %

:'ﬁ BESE
AT

-

N
e
A Fundacisn

Fiora & Fauna
YO | Ter NMovoo identificado-a con
Documento de Identidad Numero S190012 9 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre o , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,

medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

[eanla , alos 78 dias

Dadaen @QTC'J,Q P’?”‘f}

del mes Mov de 2o
63‘: J\_ﬁm

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
ce S oo 229

.
P

fieraylavnalundacion®gmail.com
CEL:DIBAA73547 (3133358208




HISTORIA CLINICA N

Ciudady Fecha C)( el Dar% Pﬁ*\ (Pl 18 -plov-202.5
Nombre vy apellidos del propietario D erl q @) o dn qb—p &
Documento de identidad__{ 99237 G, > Direccion PZZW ﬁtp Pl e /

Teléfono 3113670958

Nombre de la mascota Cloe Especie C L <

Edad ( Meses) 8 __neles Color_A1 €Yy

Raza__ (lolla Sexo___+t Peso “17. 3

Condicion Corporal 0/5___ Alzada 22 _Senales /\[O

Temperatura 2.5 Frecuencia Respiratoria 34 Frecuencia Cardiaca__-{10
Exadmenes Prequirdrgicos: S1_____ NO_ X

Antecedentes Patolégicos : f\iO

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

DESVER FERNMANDEZ PARDO
HMEDICD VETERINADIO UD.C.A

e‘@ P 1) TP $3304
’ " NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL

D 200233692
EL -LA SUSCRITC -A Pl(vf &DCJ“(A £ IDENTIFICADG-A CON G.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER

PLENAS FACULTADES DE DOM!NEO Y PROP%EDM) SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ___(eal© _, GERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIC ES CIERTA Y QUE GUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA GIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M} MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA X ORGUIECTOMIA RADICAL _, TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MIGROCHIP ______ OTRO _______ . POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER $I0Q INFOAMADO POR ESCRITO Y VEABALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOGER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONIGAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
v/O RECUPERAGION EN M MASCOTA , AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO AS COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES OURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESIGA , PRE QUIRURGICA,
QUIRGRGICA ¥ FOST QUIRURGICA. DE 1GUAL MANERA HE SIDO NNFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
AECONOZCO MABERLOS ENTENDIDO. ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROGEDA A LA REALIZACION DE DIGHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ABESTESICOS. EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA, AL
MEDIGO VETERINARIO TRATANTE Y A ___@j}g}d}wgiww,ggg_mig, DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SEF LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIP0 BE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
BESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA G CUALQUIER
OTEA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES GOMQ INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
OE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETC A GUMPLIR LAS INDICAGIONES AEFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TAATANTE |

En P Pm(@,?alos 72 dias del nes de ?\‘O\fh del 7015

Ei PROP%,
FERNiAn

co ADOD 2mondr

ftorayfaunastundacion@gmoit.com
CEL:31684 73547 3143386206 ¢
MSIE!S#M camam




81 Fauna

P

Yo vak; Podyel identificado-a con
Documento de Identidad Numero 100233642 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirlirgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre (loe. ., la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Ndmero de Emergencia 314 3368206

Dada en pﬁ”ﬂr& fpﬁncépﬂ! Cuc:a?«!ﬂ , alos e dias
del mes Alov de 713

. AN 6D - -
YE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

cc 3 florayfsunatundostonggmatl Lom
j SEL-198473597 3143388208
FUSREAZDEY . ZoLOMRIA




Ciudad y Fecha CJ(OT'{Q
Mombre y apellidos del propietario \)5( jor i 50 £ I-P\l <

Documento de Identidad__-[N12 Aeaa W Direccién___ ) ilaos

Teléfono_ 32090337248

HISTORIA GLINIGA N

pf)uos

28 -Mov-2es

ela

Nombre de lamascota Cof:—)f’ 4o Especie_ 1€ Tno

Edad ( Meses) 1-5 anod Cotor {5611 0053

Raza On‘ ofllo Sexo__ 11 Peso 2.8

Condicién Corporal 0/5__A Alzada__ 13 Sehales_ No

Temperatura 383 Frecuencia Respiratoria 29 Frecuencia Cardiaca A1
Examenes PrequirGrgicos: S8 NO_X

Antecedentes Patolbgicos: y\‘ﬁncamo

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

$6EEs &'t
QQ @ V'O'0'N OIOYNRIZLIA OGN
)

) OONYS ZIANYNYZS HIAIO T
’ Q’ M -Pundaeis

NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

# TARJETA PROFESIONAL . *F'Oa m& ?auna

CONSENTIMIENTO INFORMADO

EL-LA SUSCRITO -A QS(‘OI Lol DENTIFICABO-A CON j&?ﬁéﬁ?ﬂi@o COMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARC TENER
" PLENAS FACULTADES DE DOMINIC Y PROPIEDAD SOBRE EL PAGIENTE DE NOMEBRE Cg;:bcﬂ;@w , CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIC ES GIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELAGIGN A LA CIRUGIA , POR MEDIO
PEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIBGRGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROGHIP ____OTRO__________, POR LA PRESENTE DEGLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITG Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFEGTAR LA SALUD
Y/0 REGUPERAGION EN M MASCOTA | ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICAGIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SI1DO INFORMADG DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS GUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA GUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU YEZ, PGR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGIGN QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPEGIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A Wﬁﬂcﬂgid;gmm@mg}mg,_” DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNMA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTG Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADD POS OPERATORIC , EVITANDO QUE Mi MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/C SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICATIONES COMOD INFEGCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A GUMPLIR LAS INDICACIONES BEFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |,

En U_{_’c dQ__P;}QQS_ a alos _ Zﬁ___dlas del mes de ___Jﬂ[_Q Y dei ]_QQ

EL PROPIETARIO:
FIHMA {%ﬁ Json
©C. [0 )GALFE...

ftoraytaunafundacien@gmail.com
SEL:31804 73547 -3143368208
l‘ﬂSlGlsuﬁl ﬁﬂlﬁnlﬂi




e

AR

Fiora & Fauna

Yo Cocot Boue o identificado-a con
Documento de Identidad Nimero 1002 60Y1ag manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre Cogr.%g , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirtrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualguier signo o sintfoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en @rof{@ Voeads P:‘jo:as‘ , alos i) ____ dias
del mes Mov _, de 2023

4917 & /Qrﬁ/ —

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cC o250 75 Y& s

- SoLEmBI




HISTORIA GLINIGA N

CiudadyFecha_(U(ainla  veedln pijucs 2@ -rlovaeng
Nombre y apellidos del propietario Saio fﬂ lvere Cl d <«
Documento de Identidad__1Q3 ©6 01 148> _bireccion Vel Proucs
Teléfono__ 2133405639

Nombre de lamascota M 5@4‘ Especie -Te rno
Edad ( Meses) 1S EIE | Color_ Yoo, blondd
Raza__ Chnelle Sexo # Peso 4.

Condicién Corporal 0/5___4 __ Alzada___! 4 ___ Sehales alo

Temperatura 8.3 Frecuencia Respiratoria___16 Frecuencia Cardiaca __ 99

Examenes Prequirdrgicos : S NO_ X

Antecedentes Patolégicos : )\'o

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

a® OLIVER FERNANDEZ PARDO
ave ) MEDICO VETERINADIO UD.C.A .
o N -
@ € S L g3ad Fundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. LB &F
# TARJETA PROFESIONAL TOa alna

o

W%ﬁg@w

g U
105 6402

EL LA SUSCRITO AUy FlvenOsto IDENTIFICADO-ACON C.C . AGTUARDO GOMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARG TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE __ L. CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS GON ANTELACION A LA GIRUGIA, POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR BN MIMASCGTA FiL PROTOCOLD
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA ______ ORQUIECTOMIA RABICAL _X____ TATUADO EN OREJA ________
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO_____ . .POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTEGEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES GUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O AECUPERACION EN MI MASCOTA . AS[ MISMO DECLARC QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTS INDICADG AS{ COMO DE LAS POSIELES COMPLIGAGIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGIGA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES L.OS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDG, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALOQUIER RIESGO QUE SE PUDIEAA PRESENTAR EN LA INTEAVENGION QUIRURGIGA DESGRITA ¥
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A 7. {LQ}:{{}LMM,GJ@L@Z{W@” DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDIGINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDEGIBLE. ACEPTO Y ASUMC QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGDS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPG DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD REL CUIDADRO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLD A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLIGACIONES COMO INFEGCION, ABSCESOS, PERBIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETD A GUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL GOLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALGUIER SIGNG O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |,

en ey p) 052 atos 18 dias doi mes de Mov w018

fiorayfounstundaciongGgmail.com
EL PROPIETARIO: BEL:35R8SFas 8y -3140368%08
FiRmp oy Al

c.c Tl 5’1,\;




%

Jl-'undacinzs‘ﬂn
F%org & Eauna

Yo | Sewa Alvoado identificado-a con
Documento de ldentidad Ndmero 103 6601 2, manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre el , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante vy de informar ante cualquier sigho o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en /& el g@laos , alos 26 dias
del mes Noy de 2025

P e

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC 75wo 2%

fioraytaounafundacienygmail.com
SEL: 3188473507 - 1143360206
A - toromBia




HISTORIA GLINIGA N°:

Ciudady Fecha (bt g Preelzn o)}o af 18- Aog-2025
Nombre y apellidos del propietario Tlor Cel 1S
Documento de ldentidad_ 2313 & 484 Direccién__/fi¢ '
Teléfono_212 354 2334
Nombre de la mascota Pe:: fem Especie OO Arn oy ‘
Edad ( Meses) G-\ Color_n gy~ L0 # o
Raza___ (iolicg Sexo_  H Peso 6:-3
Condicion Corperal 0/5 Alzada Senales i\’o
Temperatura 316 Frecuencia Respiratoria 6 Frecuencia Cardiaca =28
Examenes Prequirirgicos: 81 NO_X___
Antecedentes Patolégicos: Jo
Observaciones:
Evolucion- Post -operatorio:
/‘0 Q ‘ &?;yIVER_ FERNANDEZ PARDO 5.
Q’ g ’? MEDIGO VETERINADIO U.D.C.A -Fundacisn
NOMBRE YIFISRMAMMEDICO VETERINARIO, T
# TARJETA PROFESIONAL HFiora & Fauna

,...‘.y;—.‘hu?‘ e
«ﬁ%@g«ﬁ%ﬁ
AR *

— . 13276489
EL -LA SUSCRITO -A__« [Or ff’f&j IDENTIFIGADO-AGONC.C ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIC ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE Mmlpmwlgw , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES CIERTA ¥ QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M! MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARICHISTERECTORIA M)W(W ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP ____ OTRO______ ... POR LA PRESENTE DECLAROC Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE GUIR(RGICOS,
MI CONOGER DE ANTEGEDENTES DE ENFEAMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/O RECUPERAGION EN M MASCOTA . A8l MISMO DECLARO QUE ME FUERCN INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTD INDICADO ASI GOMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS:. PRE ANESTESICA , ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADD DE LOS GUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABEALOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESGRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA ¥ FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A wﬁ[ﬁgjdgg mmmmmmmm G[ Ay, DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUMNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADC. DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENGIGNES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGIGA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO GUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
CTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLIGACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS. PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U GTRAS ETOLOGIAS, ME GOMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGND O SINTOMA OE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |,

En l[f{cg!gwmpgjgmm a alos __Jm . diasdel mesde A}Q&é mmmmmm del 2075

:L R:A(T?%Z%Tdt‘ﬁﬁ__ﬂﬁ/ /
0-07"2.3.“21_5_-1&_31%: --------- - o

fHeraylounatundacion@gmait.com
SEL:3I8RATI547 31530568205
FUSRGRSUGH - corgmMmA
. 24 K T =

e -




Fundacicn
Fiora 83 Fauna
P i

:r[or (els identificado-a con
Documento de Identidad Ndmero 2323 ¢ag<] manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacidon a mi mascota de
nombre alena , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso pot cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nimero de Emergencia 314 3368206

Dadaen leesla  plroa , alos =y dias
delmes ___ Noy de 20z

Hox €lica cely 2327 Lz
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

cc | 3 Norayfaunalundaciensigmall.
DEL:3OBA73547 -31433£8205
FUSAGASURE - BOLOMEBIA
; o




HISTORIA GLINICA N°:

Vereolay

Ciudad y Fecha OU(OHQ 2% -alov-705¢

pleos 2
Nombrey apeilidos del propietario Meaia Cchereio

Documento de Identidad_1031) 240 el __Direccién_Vficela Pijuos
Teléfono__ >1 O3 5 1 F T 95

Nombre de la mascota ?Fj,‘, e e Especie (e _
Edad { Meses) S e Color floren- cnle -
Raza Gioller _sexo_ H Peso 14

Condicién Corporal 0/5___ 4 Alzada__ 1 < __ Sehales ALO

Temperatura 3.8 Frecuencia Respiratoria___ =16 Frecuencia Cardiaca i)

Exdmenes Prequirirgicos: Sl NO_X

Antecedentes Patolégicos : Afo

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO

.Q ® MEDIGD VETERINADIO UD.C.A
” !!Ib TP 83394 W
% %” NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO - -Fundacisn
# TARJETA PROFESIONAL > Fiora & Fauna

o
s

CONSENTIMIENTO INFORMADO

; 10iiz 4 061 D
EL -LA SUSCRITO -A MGHQ QC;’PMJQ IDENTIFICADO-A CON C.C ACTUANDO COMQ PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE DOMINIO Y PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ,Q}ﬂm(ﬂg, CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CEIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA | POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORYZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN Mi MASCOTA EL PROTOCOLC
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA ORQUIECTOMIA RADICAL TATUADC EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP OTRO . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDC INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
FOR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTD A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI GONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
¥/Q RECUPERACION EN M MASGOTA |, AS| MISMO DECLARQ QUE ME FUERON INFORMADQS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROGEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA . ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONCZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO BSTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTC CUALQIHER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A _wm{,ﬂ.ld_;:ﬂ, _______ C _,J_[_Qj;i@ n DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIFO DE INTERVENGIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA., INTERVENCION QUIRCRGICA Y POST QPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME (A HERIDA, PIERDA 108 PUNTOS DE SBUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASQGIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS . PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST QPERATORIA Y A INFOBMAR DE MANERA INMEDIATA SOBAE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE |,

En V‘f\“(’OiC? F)/J"CI(U aalos___ LB _dias del mes e ww[)jj@)imwm del 7028

Horaylounslundacien@gmail.com
CEL:3IB5A7IHAT 3143368208 ’
SHSRGIS_“ :

I

EL PROPIETARIO!
EIRMAON 5 L LR OV 02 €Ch o
ce \RS1ZL40 68




Vo zch Evtoriay identificado-a con |
Documento de ldentidad Nimero Tosiiape e, manifiesto que una '
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre _‘Drhaciy. ., la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por e
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 374 3368206

Dada en [/P/edm ﬁ;lél@d ., a |OS__dﬁ____“2_§E_’_ mmmmm - dias

del mes noy de _7075
Mavieweloyia _EChguelyia 1051240 6 Y5

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO

fioraylsunatundacion@gmatl.com
GEL:IV68473547 -3183368206
FISafASuad - coLamBIL

CC




HISTORIA GLINICA N°:

Ciudad y Fecha CU Con < MNieoln ;p;’}u o5 18 -Alov-rov s

Nombre y apellidos del propietario A F =t P Al & =]

Documento de ldentidad 101 660 O84 Direccién_e-colo £} aod

Teléfono_ 32341364} 2

Nombre de la mascota M| oncha s Especie Gt Neg

Edad (Meses) - eJged Color_fhamle- nape

Raza Coctley  sexo_ *H Peso 7 F

Condicién Corporal 0/5___ <4 Blzada__ b Sefiales f\lO

‘i‘”emperatu ra I8.-2 Frecuencia Respiratoria___ 9§ Frecuencia Cardiaca 5
Examenes Prequirdrgicos: Si - NO_ X

Antecedentes Patclégicos =f\t/o

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

g T
¥y e

o OLES FRRMANDEZ PARDO ™ Pundacisn
B BMBREMRRMNMEDCS VETERINARIO. ™
' HIARIBTA PROFESIONAL \f@#@lﬁ & Fauna

e
e

Tosbgoase 2

EL -LA SUSCRITO -A ‘Uiaib ﬁu:ﬂ IDENTIFICADO-ACON C.G . ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O GUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIC ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE _f;)}jmg_é@, CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDIGO VETERINARIC ES GIERTA ¥ QUE CUMPLI GON LAS RECOMENDAGIONES PREQUIRURGIGAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIG
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE . OVARIOHISTERECTOMIA _,2&_ ORQUIECTOMIA RADICAL ______ TATUADO EN OREJA .
INSERCION DE MICROCHIF ______ OTRO__________ . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZGO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIBOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
¥/0 RECUPERACION EN Mi MASCOTA , AS| MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE 105 RIESGOS INMHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO ASI COMO DE £AS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIAURGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS GUALES
RECONQZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA GUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACGEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE ¥ A P”I’irafdrb CJ ru.;rica DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE MF HA INFORMADO DE 105 RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTC A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGCION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMG LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDABO POS OPERATORIO . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA ¥ A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE GUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE ,

En _mdqmpj)qsy_wa zlos Mgnﬁmmdias del mes de mmﬂ[ﬁm\(_mm det MZQ}_J

floraylannsfundacion@omail.com

BEL:Z188A73587 -31A03682086
FusAsEsSyGA - co
oo, s -~‘%‘“;;~m9«»a,ttl ;

EL PROPIETARIO:
rmalid e Qoo f& ﬂ“:’() “
ccd oo 5FF . 338




Nidiz fﬂi::«c;f identificado-a con
Documento de Identidad Numero 103 6@ asa- manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre Ko ko , la he recibido despierta, estable con signos vitales |
medicada y con su herida completamente suturada .
De igual manera asumo mi compromiso por cuidatlo-a en su proceso post
quirlrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualguier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206 :

Dada en Veeda  Pjaoy . alos 25, dias

T

del mes Mo de 7027

_.W{C}\Qm Losio ﬁlbd @allog 70K 8800 5
NOMBRE YFIRMA DEL PROPIETARIO
o

Horaylaunafundaglon@gmatl.com
BEL:J182873%547 -3143358206
FUSAGASUEA - COLOMBIA

. e




Ciudad y Fecha (ooit o
Nombre y apellidos del propietario Mana Lchesena
Documento de ldentidad__1Q3 724063 8 Direccion__l/Creclo ’103] Gos
Teléfono &1O3I3G2FS

HISTORIA GLINIGA N°:

Verecle

pilaos 2% ~Mlov-02y

Nombre de la mascota A fffj < Especie_ Loving

Edad ( Meses) ‘Al eres Color N1 €47y

Raza__ Cheflg Sexo [ Peso 6.2

Condicién Corporal 0/5___ 4 Alzada__1D Sefiales /\l’O

Temperatura 218 Frecuencia Respivatoria___ §9 Frecuencia Cardiaca 110
Examenes Prequirtrgicos: S1____ NO_X

Antecedentes Patologicos: f\\ e}

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

ale e MERICO VETERINADIO UD.C.A | T

OLIVER FERNMANDEZ PARDO

] ] ] e L Fundacisn
NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. fad ¢
# TARJETA PROFESIONAL \'f' F:% ora &;_\ Fa“na

B CONSENTIR

M Cebeven 1pd11a0612
EL-LA SUSCRITO -A [e7ia) {’H’nOa {DENTIFICADO-ACONGC.C __ .. ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE £1. PACIENTE DE NOMBRE __Mfcﬁgﬁ__ ., SERTIFICS QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL

MEDICO VETERINARIO ES Ci'ERTA Y QUE CUMPL{ CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTC AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA _ﬂ__ ORQUIECTONIA RADICAL __ TATUABO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO_________ POR LA PRESENTE DECLARO Y REGONQICO HARER SIDO INFORMADRO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRTRGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YiO RECUPERACIGN EN Ml MASCOTA |, ASi MISMO DECLARD QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADD ASI COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRTIRGICA,
QUIRURGICA ¥ POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADRCS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES £0OS CUALES
RECONGZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACERPTADD Y ASUMO FIRMANDC ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLD. A SU VEZ. POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DF 1LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A GJ(_O_JQ;F[Z(QI;{,Q DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADO DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADC POS CPERATORIO , EVITANDC QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMD INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETC A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USC DEL COLLAR
ISABELINOG DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNG O SINTOMA DE ALERTA AL MED?C‘O
TRATANTE ,

£n VP‘TDkD Pi;lv()\ a alos __AF5.___dias del mes de ﬂ }OV det TG0

fioraylounafundacion@gmail.com
DEL:3106473547 3143958200

EL PROPIETARIO: FaSASASUEA - COLOMBIR
o, e s ot

FRMAMOTY 0 O Chorie GCF e
ce A2 572406 XS




“Fundaecisn
Fiora & Fauna

Monq Echecen o identificadc-a con
Documento de Identidad Numero loJ1zawer manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacion a mi mascota de
nombre ugrg , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada .

De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su procesoc post
quirargico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualguier signo o sintoma de alarma al
Nimero de Emergencia 314 3368206

Dada en _[ercda pluog . alos e dias
del mes alov de 7023

Havion Wi Chanior Eoeueyile.. . 1051240 G
NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cC

Horaylounaglundacion@mgmati.com
LEL:3153473547 -3138388208
Fusapasush .




HISTORIA GLINIGA N°:

peieeda  phaog

Ciudad y Fecha (\U(Ol-’[‘? 28 -alov-eozs

Nombre vy apellidos del propietario N 013;?:7 C}ﬁ'} verd o

Documento de ldentidad_223 23 69873 Direccion_V-freola ,m’) =Y

Teléfono 31 B3 2 Baon?

Nombre de la mascota A { 1y Hey Especie (\ s N W

Edad  Meses) 2 =os Color_Jr s

Raza Cietler  Sexo_ A Peso 4.4

Condicién Corporal 0/5___S5 Alzada_ 32 Sehales__ alo

Temperatura 4.4 Frecuencia Respiratoria '65 Frecuencia Cardiaca 19
Examenes Prequirdrgicos: Sk NO_X 7

Antecedentes Patoldgicos: Alo

Observaciones:

Evolucién- Post -operatorio:

GLIVER FERNANDEZ PARDD
MEDICY VETERINADIO ULD.C.A )
%“ PN 1. 03394 N

L o 2 L\O.
o ;o o
Q’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO. \\f"a :“nda; ‘;.D -
#TARJETA PROFESIONAL %*”@Va auna

o

B CONSENTIMIENTC
£L -LA SUSCRITC -A ?\I‘Jb lﬂ;u'—” m‘wah IDENTIFICADO-A CON C%iii_é Z?C?U%ANSG COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARQ TENER
PLENAS FACULTADES DE DOMINIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE _~S?__LQ_LA!’Q_ , CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES C!.EHTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELACION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN M MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA ¥ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA “Z{M ORGUIECTOMIA RADICAL . TATUADO EN OREJA
INSERCION DE MICROCHIP ______ OTRO_ ... . POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRURGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O CRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
YIQ RECUPERACION EN MI MASCOTA , ASI MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORAMADOS DE LOS RIESGOS INMERENTES Y RELACIONADOS AL
PROCEDIMIENTO INDICADO AS{ COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRJRGICA Y POST QUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS FOST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, AGEPTADCO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO, A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA, AL
MEDRICO VETERINARIO TRATANTE Y A A?(S'dljﬂ' CJ(O};IQ DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENGIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO GUE SE ME HA INFORMARQ DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA. INTERVENGION QUIRURGICA ¥ POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSARBHIDAD DEL CUIDADRG POS QPERATORIQ, EVITANDC QUE M MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQLUIER
OTRA AGGION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMO INFECCION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS , PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELINO DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MSQ!CO
TRATANTE |

En w\/_ﬁﬁ'@mnwﬁ_’)@mu a alos M dias del mes de A_L‘JQ\/“ __________ gel 2025

EL PROPIETARIO:
FIRMA MZHUM M/ ) @é-?f/aw[a’fﬂfléa

co ZR.2F698F

flavaylasnostundacionBamaitl.com
CEL:JIBDATIEAY -3143260206
_rasuagasi - foLpaus

=

ot Wf;":"ngw




Fiora & Fauna

Nobyo Chivad g identificado-a con
Documento de ldentidad Numero 23216%857 manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacidon a mi mascota de
nombre _ Aladke , la he recibido despierta, estable con signos vitales |,
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirargico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Medico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dadaen __Ypeda pijaas  alos 28 dias
del mes Moy de2qy .

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC Zz,27698%

ftorayleunsfundaclon@pgmail.com
SEL:3VABAYIH47 3183369208
FISAGASHSA - GOLAMBIA

i,




Mombre y apellidos del propietario Codidh  Moroile,
Documento de identidad__ 1002905 S 41 Direccion__ Y fredda Pecs
Teléfono_3139713283

Ciudad y Fecha

HISTORIA GLINICA N°:

Vet

C;ca’?'-}a P}}UDS e “/\,va,?og I

Nombre de Iz mascota Muwreca Especie (T

Edad ( Meses) s “€pef Color  Ney/g

Raza__Cliclley Sexo___H- Peso 2-S

Condicion Corporal 0/5___ 4 Alzada____ 29 Sedales_ANo

Temperatura 8.3 Frecuencia Respiratoria &Y Frecuencia Cardiaca i
Examenes Prequirtirgicos: 81 NO_X

Antecedentes Patolégicos: Ao

Observaciones:

Evolucion- Post -operatorio:

MEDICO VETERINADIC U.D.C.A
gse afe TP 93394
’ Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO.

OLIVER FERMANDEZ PARDO

# TARJETA PROFESIONAL

10074854 |

ElL -LA SUSCRITO -A ED}]J 17 7“7&0‘10 IDENTIFICADO-ACONG.C _______ ACTUANDO COMO PROPIETARIO-A O CUIDADOR-A, DECLARC TENER
PLENAS FAGULTADES DE DOM&NIO Y PROPIEDAD SCBRE EL PACIENTE DE NOMBRE ____M,Jr‘]ffq CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES CIERTA Y QUE CUMPLI CON LAS REGOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGIA , POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDACION FLORA Y FAUNA Y A SU MEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR ENMIMASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE : OVARIOHISTERECTOMIA __}_\{___ ORQUIEGTOMIA RABDICAL = TATUADO EN OREJA _______
INSERCION DE MICROCHIP ____OTRO_________ . POR LA PRESENTE DECLARQ Y RECONOZCO HABER SIDO INFORMADO POR ESCRITO Y VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBRE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGOS ASUMIDOS POR NO REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRUAGICOS,
NI CONOCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFECTAR LA SALUD
Y/0O RECUPERACION EN M) MASCOTA | AST MISMO DECLARO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGOS INHERENTES Y RELACIONADOS AL
PRCCEDIMIENTD INDICADO AS{ GOMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS. PRE ANESTESICA . ANESTESICA . PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA Y POST QUIRUAGICA. DE IGUAL MANERA HE $IDO INFORMADO DE LOS CUIDADOS POST OPERATORIDS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
REGCONOZCO HABERLOS ENTENDIDO, ACEPTADO Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROGEDA A LA REALIZAGION DE DICHO
PROTOCOLO. A 8U VEZ, POR LA PRESENTE. ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENGION QUIRORGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE OE LA DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDAGION ELORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A fq [(Oidlﬂ [:Jf-ﬁ riq DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA GIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADOC DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDG A ESTE
TIPQ DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENGION QUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL GUIDADO POS OPERATORIO . EVITANDO QUE MI MASCOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA Q CUALQUIER
OTRA ACCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/O SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICACIONES COMO INFECCION, ABSCESQS. PERDIDA
DE PUNTOS |, PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS. ME COMPROMETO A CUMPLIR LAS INDICACIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEE}ICQ :
TRATANTE |

n ,Jjﬁﬁﬁd@m_ﬁ}}{@" a alos _MZQW" dias del mes de __,j_\l(}_yf_’_mm det 20138

EL PROPIETARIO:
FIRMA /f Qﬂa_m_ L
c.c ‘OQIL

ftoraylaunatundacion@agmail.com
CEL:313B473537 -J1ANIGERDS
!asummi caawm
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Fundacisn
Fiora & Fauna
Yo Cdilh  ¥lorales identificado-a con
Documento de Identidad Numero 1oor4ais4) manifiesto que una
vez realizado el procedimiento quirdrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre _Mgrey , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada.
De igual manera asumo mi compromiso por cuidarlo-a en su proceso post
quirdrgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Nidmero de Emergencia 314 3368206

Dada en __ Yeedo Pilac) , alos 78 dias
del mes Aloy de 2o

,CJ,Q}_MZZ___% 35«/7 A?} fer?ﬁ

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
cCc1.00L koS 547

ttaoraylfounafundacionPgmali.com
CEL:3I9RATISAT -F183268206
FUSABASUGA - sOLOMBIA




HISTORIA GLINICA N

Veeda £ eos

Ciudad y Fecha Cocarto 28-Aov oy
Nombre y apellidos del propietario Licn ) Chivar <
Documento de ldentidad__10J 1290682  bireccion P ccia Fivos
Teléfono_32 14028398

MNombre de la mascota ,um::a Especie "1@ g

Edad ( Meses) S _=oney Cotor_ Elon g

Raza Grolla Sexo___ 4 Peso 1.

Condicién Corporal 0/5___ S Alzada__ <] _Sefales Mo

Temperatura 0.9 Frecuencia Respiratoria ‘€& Frecuencia Cardiaca 43
Examenes Prequirtrgicos: S1____ NO_X

Antecedentes Patolégicos : Ao

Observaciones:

Eveolucion- Post -operatorio:

OLIVER FERNANDEZ PARDO
MEDICO VETERINADIO U.D.C.A

QQQ T.P €3394 ; e

Q’ NOMBRE Y FIRMA MEDICO VETERINARIO “Fundacisn
# TARJETA PROFESIONAL F*‘%Gl'ar & Fauna

©lizagy

. A
EL -LA SUSCRITO -A DI\Q’!O (\LHUQJQ IDENTIFICADO-A CON C.C AC%?N%O COMO PROPIETARIC-A O CUIDADOR-A, DECLARO TENER

PLENAS FACULTADES DE BOM;NIO ¥ PROPIEDAD SOBRE EL PACIENTE DE NOMBRE BT CERTIFICO QUE LA INFORMAGION SUMINISTRADA AL
MEDICO VETERINARIO ES GIEHTA Y QUE CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES PREQUIRURGICAS INFORMADAS CON ANTELAGION A LA CIRUGHA . POR MEDIO
DEL PRESENTE DOCUMENTO AUTORIZO A LA FUNDAGION FLORA Y FAUNA Y A SUMEDICO VETERINARIO PARA REALIZAR EN MI MASCOTA EL PROTOCOLO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE : OVARICHISTERECTOMIA X ORQUIECTOMIA RADICAL ____  TATUADO EN OREJA

INSERCION DE MICROCHIP e OFRO______  POR LA PRESENTE DECLARO Y RECONQZCO HABER SiDO INFORMADO POR ESCRITO ¥ VERBALMENTE,
POR LOS MEDICOS VETERINARIOS SOBAE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR, DE LOS RIESGDS ASUMIDOS POR NG REALIZARSE EXAMENES PRE QUIRGRGICOS,
N CONCCER DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE BASE O PATOLOGIAS AGUDAS O GRONICAS PREEXISTENTES QUE PUDIERAN AFEGTAR LA SALUD
Y/0 RECUPERACION EN M) MASCOTA . AST MISMO DECLARGO QUE ME FUERON INFORMADOS DE LOS RIESGDS INHERENTES Y RELAGIONADOS AL
PROCGEDIMIENTO INDICADO AS| COMO DE LAS POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE LAS ETAPAS, PRE ANESTESICA , ANESTESICA , PRE QUIRURGICA,
QUIRURGICA ¥ POST GUIRURGICA. DE IGUAL MANERA HE SIDG INFORMADO DE LOS CUIDADGS POST OPERATORIOS CORRESPONDIENTES LOS CUALES
RECONOZCO HABERLOS ENTENDIRO, AGEPTADRQ Y ASUMO FIRMANDO ESTA AUTORIZACION PARA QUE SE PROCEDA A LA REALIZACION DE DICHO
PROTOCOLO. A SU VEZ, POR LA PRESENTE, ACEPTO CUALQUIER RIESGO QUE SE PUDIERA PRESENTAR EN LA INTERVENCION QUIRURGICA DESCRITA Y
ESPECIALMENTE DE | A DERIVADA DE LOS TRATAMIENTOS ANESTESICOS, EXONERANDO DE MANERA EXPRESA A LA FUNDACICN FLLORA Y FAUNA, AL
MEDICO VETERINARIO TRATANTE Y A m}(ﬂidfb Cu‘(.—w "fﬂf DE RESPONSABILIDAD LEGAL ALGUNA, POR NO SER LA MEDICINA
VETERINARIA UNA CIENCIA EXACTAMENTE PREDECIBLE. ACEPTO Y ASUMO QUE SE ME HA INFORMADG DE LOS RIESGOS QUE UN ANIMAL SOMETIDO A ESTE
TIPO DE INTERVENCIONES, PUEDEN AFECTAR TANTO A LA FASE ANESTESICA, INTERVENCION GUIRURGICA Y POST OPERATORIA ASUMO LA
RESPONSABILIDAD DEL CUIDADO POS OPERATORIO , EVITANDO QUE MI MASGOTA SE LASTIME LA HERIDA, PIERDA LOS PUNTOS DE SUTURA O CUALQUIER
OTRA AGCION QUE PUEDAN LLEVARLO A DESENCADENAR SIGNOS Y/0 SINTOMAS ASOCIADOS A COMPLICAGIONES COMOG INFEGGION, ABSCESOS, PERDIDA
DE PUNTOS | PERITONITIS U OTRAS ETOLOGIAS, ME COMPROMETO A CUMPLIA LAS INDICAGIONES REFERENTES A LA INSTALACION Y USO DEL COLLAR
ISABELING DURANTE LA FASE POST OPERATORIA Y A INFORMAR DE MANERA INMEDIATA SOBRE CUALQUIER SIGNO O SINTOMA DE ALERTA AL MEDICO
TRATANTE

En ,Uj@;___(a;@_mpi),{{m_ a alos __J¢S __dins del mes de N fOV del 705

!tcmymuna!undacion@gman com
CEL:Z1BBE 73547 3143360206
wsnsasuai eauum

EL PROPIETARIO:

meyf);z/mm%a,&_ma‘wﬁ Ay 20
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Fundacisn

Fiora & Fauna
Yo Dicne Chivats identificado-a con
Documento de Identidad Numero 40351240802 manifiesto que una

vez realizado el procedimiento quirtrgico de Esterilizacién a mi mascota de
nombre ura , la he recibido despierta, estable con signos vitales ,
medicada y con su herida completamente suturada.

De igual manera asumo mi compromiso por cuidario-a en su proceso post
quirtirgico de acuerdo a las recomendaciones que me fueron explicadas por el
Médico Tratante y de informar ante cualquier signo o sintoma de alarma al
Numero de Emergencia 314 3368206

Dada en Werecla il ol  alos 2% dias

i

del mes Moy de 201§

7) pr s /%/) fea 11 os R

=

NOMBRE Y FIRMA DEL PROPIETARIO
CC o 51 2U0 e

Hgraylaunatundaciengpmatl.com
BEE:IIBOATISAT -3H4336082086
FISAEASURA - COLOMEIA
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Do Fundacisn
0 Fiora & Faun
AT 9001R3243-6

JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esteritizacion Canina o felina Procedimiente Quir(rgico de Ovario histeractomia (Hembras)
u Orquiectomfa radical {machos) a todo costo realizade en Unidad Mévil Veterinaria dotade con Quirdfano Veterinario, en caninos v fellnos a todo coste con Medicacién parenteral con terapia antibidtica, | LUGAR
anatgésica y antiinflamatoria in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
DOCUMENTO DE correo | ESPECIE | SEXO EDAD
NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCION TELEFONO z CANINA | HEMBRA/ | NOMBRE RAZA
IDENTIDAD ELECTRONICO . MESES
JFELINA MACHO .
- . Convelopes aiba .
Paa  Nhawdo | 104deossi | Piuos  |3133 oo o AN C H Palowa | S~ee| C /g
: edyaiopi@qaef)y., , ﬂ =7
Collo  (ordade| 1931240155 Piruos | SThoere 1epieImaey H (alolega| 18 =es]  Q 01
Dione &il 1031240562, pijuos 32 y658aagq T C H lona 8 ~ewy| € o
" |
Maro  (oufllo | 63s1ale pliagy 310301334 - =+ H WMonewey |A Shos | ¢ <
~ . lerdyeotio Qb o . ‘ . 5
[ el1dy fPobio T0ooquut|  prjacy |2RSeon00 FI8D praity ¢ o B H- Prevas g | + ~ases ¢ e
lava fop-e:b T0aen0; pPijucs 13121000003 — C ™ Mrlo (9—emi C
lxﬁ— NTRQ 231369qzy L) aqy 31221 1349 \.__——-—~ C H Bakilias } Tono ¢ LL
o : . _ Poclrpezdad;
Vaboa Jledige; | losiants pijues | 3R] Dgag ). | F H Porcha | 4 nevgl @ |ag
Beda  Afag 23216384 PHecs | Shagoody _ T I MNoche |[=1 e ¢ |Be,
Ana Wr=ire- 400494336 Piiuos  |31sumocct a— -+ H Moa |3 anan| (O )
Bienestar Animal...Con Sentido Ambiental 0“
florayfaunafundacion@gmail.com www.fundacionflorayfauna.com é

v
Y

Cel: 3143368206 - 867 78 62 Vereda Lalsla
Fusagasuga - Colombia
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esterflizacion Canina o fefina Procedimiento Quirirgico de Ovario histerectomia (Hembras)
u Orquiectomia radical {machos) a todo costo realizado en Unidad MSvil Veterinaria dotado con Quirdfano Veterinario, en caninos y felinos a todo costo con Medicacién parenteral con {erapia antibistica, | LUGAR
analgésica y antiinflamatoria in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS |DOCUMENTODE| niopccion | TELEFONO correo | SARCE HESIVIIE)B(I?AI NoMBRE | EDAP | paza
IDENTIDAD ELECTRONICO MESES
JFELINA MACHO
N . ed@/" ] | aﬂﬂ \ 3 5 A
tdelva  (odadot 1c12a114 4] PlHues | Ii2aueny 03,.,2,,;__(24 L H Pinigyg |  enay e Ige
Prye  Pachon 1019112806 pPilaos |32 w@otug — ¢ H Monteq [Anea| C ;i
Algondia Siena 10498 | Dijaos | 310316505 — =+ ™ Mimnge | 1o C ’g{
DoMq [op-f‘?l o OB46q( pelacs | d33iizeio — T ™~ Motas S reses C D{
. You que Yo
looro  Porda 10542490 194 |  (uaovver | ADBEH A doacledon fbegna]  C -H Conelo |1 arg
B mevt Peno 103010540 lc etre ¢ N |[gromly
/é/,/%;c’/ /7/ Jos S PE2H 95 rre/,?//?) 333 Zeeus 7 ﬁ /7’ |50 7 013
05w efip - = ffe + r0 _|D122381157 2 H ere it
covaling Vesoe |SLF0229 | cenkco 3120560 C. ¥ wodd | b haas
L\ X
Doy Sopa Padugg Aomesnosazl lenwo | 32161003 v A O |Breyy
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floraviaunafundacionf@gmail.com

Bienestar Animal...Con Sentido Ambiental

Tel: 3143368206 - 867 78 62 Vereda Lalsla
Fusagasuga - Colombia

www.fundacionflorayfauna.com




Py Fundacizn
@é&gég;? & Faun

JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esterilizacién Canina o fefina Procedimienta Quirdrgico de Ovario histeractomfa (Hembras)
u Orquiectomfa radical {machos) a todo costo realizado en Unidad Mdvil Veterinaria dotado con Quiréfane Veterinario, en caningcs y felinos a todo costo con Medicacion parenteral con terapia antibidtica, | LUGAR
analgésica y antlinflamatoria in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABi;E PACIENTE DATOS PACIENTE
DOCUMENTO DE CORREO | ESPECIE | SEXO ‘| EDAD
NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCION TELEFONO z CANINA | HEMBRA/ | NOMBRE RAZA |
IDENTIDAD ELECTRONICO MESES
/FELINA MACHO
\ . . P“ 4 s . 5
Viente  Boolivar 61 61659 Pafﬁrpo) 3155 b oy —_ e ™~ Max | 7 e e K
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Bienestar Animal...Con Sentido Ambiental ..‘
florayfaunafundacion@gmail.com www.fundacionflorayfauna.com €
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Tel: 3143368206 — 867 78 62 Vereda La Isla
Fusagasuga - Colombia
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esterilizacion Canina o felina Procedimiente Quirtirgico de Ovarlo histerectomia (Hembras)
u Orguiectomla racical (machos) a tode costo realizado en Unidad Mévil Veterinaria dotado con Quirdfane Veterinario, en caninos y felinos a todo costo con Medicacién parenteral con terapia antibidtica, | LUGAR
anaigésica y antlinflamatoria in sity,
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS | POCUMENTODE| \ypeccron | TELEFONO CORREO E:iile:?vl: HESI\EI);SA/ NOMBRE | EPAD | paza |
IDENTIDAD ELECTRONICO . MESES
JFELINA MACHO
- A . S G . o »
|z Mexy Jimenez | 93 2%9@? Centro | 3223315493 H Malg 3 angs Méu/ g
).z Wa rina PBotiogn 2396 493 | Cenlre 312993768 C B Noa 9 anes \pilbe/ Lo
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Bienestar Animal...Con Sentido Ambiental 0‘0
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florayfaunafundacion@gmail.com www.fundacionflorayfauna.com

Tel: 3143368206 — 867 78 62  Vereda Lalsla
Fusagasuga - Colombia
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD; ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esterilizacidn Canina o fefina Procedimiento Quirlirgico de Ovaric histerectomia (Hembras)
it Orguiectomia radical (machos) a todo costo realizado en Unidad Mdvil Veterinaria dotado con Quiréfane Veterinario, en caninos v fellnos a todo costo con Medicacidn parenterat con terapia antibidtica, | LUGAR
analgésica y antlinflamatoria in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
NOMBRES Y APELLIDOS |POCUMENTODE | nrppecton | TELEFONO CORREO | EolECE HEsl\f;gA/ NomBRE | EDAD | paza
IDENTIDAD ELECTRONICO MESES
JFELINA MACHO
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florayfaunaiundacion@gmail.com www.fundacionflorayfauna.com

Tel: 3143368206 - 867 78 62 Vereda Lalsla
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
D e s o WG Mot Vosamare o B Yt o s o B ronts e | LUGAR
analgésica y antlinflamatorla in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
DOCUMENTO DE CORREO | ESPECIE | SEXO EDAD
NOMBRES Y APELLIDOS | '/ -bi= o P | DIRECCION | TELEFONO | o cecodi o ;:&T_m: Hmcaggl NOMBRE | \ccec | RAZA
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN PORLACION CANINA Y FELINA Esterilizacidn Canina o felina Procedimiento QuirGrgico de Ovario histerectomfa (Hembras) -
u Qrquiectomfa radical {machos) & tode costo realizado en Unidad Movil Veterinarla dotado con Quirdfano Veterinario, en caninos y fefinos a todo costo con Medicacitn parenterat con terapia antibidtica, | LUGAR
analgésica v antiinflamatoria in situ.
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
DOCUMENTO DE CORREO ESPECIE | SEXO EDAD
NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCION TELEFONO z CANINA | HEMBRA/ | NOMBRE RAZA
IDENTIDAD ELECTRONICO MESES
. JFELINA MACHO
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JORNADAS DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA A BAJO COSTO FECHA
DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD: ESTRATEGIA CONTROL DE NATALIDAD EN POBLACION CANINA Y FELINA Esterllizacién Canina o felina Procedimiento Quirtirgico de Ovario histerectomia (Hembras)
u Orqulectomia radical (machos) a todo costo reafizado en Unidad Movil Veterinaria dotado con Quirdfano Veterinarlo, en caninos v felinos a tode coste con Medicacién parenteral con ferapia antibidtica, | LUGAR
analgésica y antiinflamatoria in situ,
CODIGO DATOS PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE PACIENTE DATOS PACIENTE
DOCUMENTO DE CORREO ESPECIE | _SEXO EDAD
NOMBRES Y APELLIDOS DIRECCION TELEFONO z CANINA | HEMBRA/ | NOMBRE RAZA !
IDENTIDAD ELECTRONICO MESES
_ JFELINA MACHO
q
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FORMATO DE ENTREGA DE SUMINISTROS

DETALLE

NOMBRE

CEDULA

VEREDA

TELEFONO

FIRMA

10 Gallinas de postura; raza isa browm de 162 18
semanas de edad: animales con buenas caracterizas
como: alta produccion de huevos y ficil adaptabilidad
a zona de explotacién, cumpliendo asi con todos los
protocolos de sanidad
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10 Gallinas de postura; raza isa browm de 16 3 18
_semanas de edad: animales con buenas caracterizas
comao: aita produccion de huevos y facit adaptabilidad

2 zona de explotacién, cumpliendo asi con todos los
protocelos de sanidad
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10 Gallinas de postura; raza isa browm de 162 18
semmanas de edad: animales con huenas caracterizas
como: alta produccién de huevos y facil adaptabilidad
a zona de explotacion, cumpliendo asl con todos los
protocelos de sanidad
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10 Gallinas de postura; raza [sa browm de 16218
semanas de edad: animates con buenas caracterizas
come: alta produccidn de huevos y ficit adaptabilidad
a zona de explotacién, cumpliendo asi con todos los
protocolos de sanidad
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10 Gallinas de postura; raza isa browm de 16 a 18
semanas de edad: animales con buenas caracterizas
comuo: alta production de huevos y facit adaptabilidad
a zona de explotacion, cumpliendo asl con todos los
protocolos de sanidad
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FORMATO DE ENTREGA DE SUMINISTROS

DETALLE

NOMBRE

CEDULA

VEREDA

TELEFONO

FIRMA

10 Gallinas de postura; raza Isa browm de 162 18
semanas de edad: animales con buenas caracterizas
como: alta produceitn de huevos y facll adaptabliidad
a zona de explotacién, cumpliendo asf con todos los
protocolos de sanidad
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10 Gallinas de postura; raza isa browm de 16 a 18
semanas de edad: animales con buenas caracterizas
como: aita produccidn de huevos y fic adaptabllidad
a zona de explotacidn, cumpliendo asi con todos los
protocolos de sanidad

Ao Aadred Tubla

Sunlar .

Y21157332

‘V\Q c\\' o

ToSp 42w 08

10 Gallinas de postura; raza isa browm de 16 a 18
semanas de edad: animales con buenas caracterizas
comor alta produccion de huevos y facll adaptabilidad
a zona de explotacidn, cumpliendo asl con todos los
protocolos de sanidad
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10 Gallinas de posturs; raza isa browm de 16 a 18
semanas de edad: animales con huenas caracterizas
como: alta produccidn de huevos y facil adaptablilidad
a zona de explotacion, cumpliendo asf con todos los
protocolos de sanidad
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10 Gailinas de postura; raza isa browm de 16 a 18
sermanas de edad: animales con buenas caracterizas
como: alta produccién de huevos y ficil adaptabilidad
a zona de explotacion, cumpliendo asi con todos los
protocaios de sanidad
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PLANTULAS Y ABONO MUNICIPIO DE
CUCAITA 2025
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Wlodre Tiowa

CUCAITA 2025
JGAR: ACTIVIDAD:!
UNICIPIO: VEREDA:
NOMBRES v APELLIDOS NUMEEO DOCUMENTO | canco/ AcTviDaD VEREDA TELEFONO FIRMA
i _ PRODUCTOR ‘ ~ ‘ N .
la¢i  Yolindo wido wiho |23234580 Lendro BTHUGCS US| Lve) Yol Hip | NA
g PRODUCTOR '
e & Zer, o 12170242 \nrde B/32060257 £/ ITH
P A ‘
Natalo Lyse, Redn Borda AQSZADA K Centro. 91242715 | Notala L Riedo &,
PRODUCTOR ’
Lieliae g spzi 55237 - Zo o 3"%QL\%3SL%: =/
' PRODUCTOR '
Zanm Ma¥e/t  Vopesa) 100 2y0 Skdp R ol ®/3358655¢ | /Lo
. PRODUCTOR *
Moelica Moz de Gomen EHX34U Pidaos. 318064870 Uaneda Gomes,
PRODUCTOR !
Nie Rliclo Clowpma Sblne 33366 32| eent 0 32( 3
PRODUCTOR 4
Luzmey; 1ev9o chivatrs 1001405474 cucatta | 3 91tosqp
: PRODUCTOR ‘
Hetod Mona Loww (hvate 37227204 Cocorla | 3794%%302% M
' ; PRODUCTOR gl ob\ch q g il
lo5) 240 U2y Chuvov e M\22?905% 2 < ont
PRODUCTOR
|05/ up 3A (o P 44
- foo tup I J—LL_,C | 322263140,
eva  eooda Alod 0SS €A \ 705 lbno 225365246 Nowe Exph ’A
! . PRODUCTOR d
LEsiirone  Paro 057240941 31431584903 g




FORMATO

DE ENTREGA DE

PLANTULAS Y ABONO MUNICIPIO DE
CUCAITA 2025

ACTIVIDAD

Wadre Tiova

VEREDA:

NOMBRES Y APELLIDOS

NUMERO DOCUMENTO
DE IDENTIDAD
—_—

|ebe Frucisto Doz Loyela

CARGO/ ACTIVIDAD

VEREDA

TELEFONO

FIRMA

A 70

PRODUCTOR

Lscalones

=
_ZJLZ_/'P//@/M( Medo Wixo

1051240 7§

PRODUCTOR

Neved o 'P:J(oo)

3/4’532{0(7
270229850 3¢

e W

Lﬂm eluc [ontont?

2223645

PRODUCTOR

Que\ﬁc‘ e M.

SN 291853 C

Mmm (aado doy -

{10S1244 (€

PRODUCTOR

p\JlGQS

3241407238

Clar i LigPatply |
—Q&/"’Vrﬂ\ C/mv\'mlo_’_‘

| Meme Vnedy Jogas.

40023604

PRODUCTOR

[

203123

\Q‘dﬂ‘) YU C_

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR

PRODUCTOR




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

4ff0ac223c284d80f9a4eaba5096d62d7d65a55cb1faa982066d51f452a4dbbb22c6b35028110f6f823611f0a9421ce5

Numero de Factura: FEV-83

Fecha de Emision: 13/12/2025
Fecha de Vencimiento: 31/12/2025
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Consigancion bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razon Social: FUNDACION PARA EL DESARROLLO AGROPECUARIO BIENESTAR SOCIAL Y SUSTENTABILIDAD AMBIENTAL.

MADRE TIERRA ONG

Nombre Comercial: FUNDACION PARA EL DESARROLLO AGROPECUARIO BIENESTAR SOCIAL Y SUSTENTABILIDAD

AMBIENTAL. MADRE TIERRA ONG

Nit del Emisor: 900819247

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 0161

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razon Social: MUNICIPIO DE CUCAITA
Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 891802089

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN

Pais: Colombia

Departamento: Boyaca

Municipio / Ciudad: Vila De Leyva

Direccion: VDA SABANA SECTOR PUENTE ZINC
Teléfono / Movil: 3208826680

Correo: fundacionmadretierraong@gmail.com

Pais: Colombia
Departamento: Boyaca
Municipio / Ciudad: Cucaita
Direccion: CALLE 08 N 06 48

Teléfono / Movil: 7340127
Correo: planeacion@cucaita-boyaca.gov.co

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio
- — ’ I Descuento o o, | unitario de
Nro. Codigo Descripcion Uu/Mm Cantidad = Precio unitario detalle Recargo detalle IVA Yo INC Yo e

ESTERILIZACION EN CAN

1 030 INOS Y FELINOS 94 70,00 |$ 137.500,00| $ 0,00 $ 0,00 $ 9.625.000,00
PROYECTO PRODUCTIVO
DE GALLINAS PONEDORA

2 V2  |S10GALLINASDE 16-1| NIU 100,00 | $ 39.450,00 $ 0,00| $ 0,00 $ 3.945.000,00
8 SEMANAS POR UNIDAD

PRODUCTIVA

BULTOS DE CONCENTRA

3 12 |DO DE POSTURA X40KIL| 94 10,00 |$ 85.185,71 $ 0,00 $ 0,00/ $ 42.592,86| 5.00 $ 851.857,14

0S

4 | ooz [PAILAS DS;NSEMINACI 94 30,00 |$ 57.000,00| $ 0,00| 0,00 $ 1.710.000,00
RECARGA DE NITROGEN

5 V3 0 LIQUIDOX LITRO NIU 80,00 |$ 15.336,13| ¢ 0,00 $ 0,00/ $ 233.109,24| 19.00 $ 1.226.890,76
CAJA DE JERINGA DESC.

6 001 % 20 ML C 50 UND NIU 2,00 $ 48.914,29 $ 0,00/ $ 0,00/ $ 18.587,43| 19.00 $  97.828,57
HUERTAS CASERA - 200
PLANTULAS LECHUGAS 1
00 PLANTULAS REPOLLO

7 001 | oo pianTuLAs RevoLl MY 30,00 |$ 92.500,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 2.775.000,00
ACHA 5 PLANTULAS TOM

ATE DE ARBOL

ABONO QUIMICO BULTO

8 001 DE 50 KILOS 15-15-15 NIU 8,00 $ 174.047,62 $ 0,00 $ 0,00/ $ 69.619,05 5.00 $ 1.392.380,95
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Notas Finales

Linea de negocio:

Datos Totales

Documento generado el:
13/12/2025 17:41:53
Documento validado por la
DIAN:

13/12/2025 17:41:54

XML Generado por: Solucion
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764102310686 Rango desde: 81 Rango hasta: 200 Vigencia: 2027-12-01

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO

Subtotal 21623957.42 Subtotal 21.623.957,42
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 21623957.42 Total Bruto Factura 21.623.957,42
IVA 363908.58 IVA 363.908,58
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 363908.58 Total impuesto (=) 363.908,58
Total neto factura (=) 21987866 Total neto factura (=) 21.987.866,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=)

COP$ $ 21987866

Total factura (=)

COP $ $21.987.866,00

Valores informativos

Valores informativos

ANTICIPOS ANTICIPOS

Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES

Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1049604586 FRESNO PIRABAGUEN NESTOR MAURICIO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 21 N. 15-21 TUNJA-BOYACA 7406152 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1960162359 9495530514 | 2025/12/19 2025/11/27 | BANCOLOMBIA 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: TUNJA Depto: BOYACA ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |1049604586 |FRESNO NESTOR |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS037[ 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $7,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1049604586 FRESNO PIRABAGUEN NESTOR MAURICIO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 21 N. 15-21 TUNJA-BOYACA 7406152 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 1960162359 9495530514 | 2025/12/19 2025/11/27 | BANCOLOMBIA 0 $413,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $7,500 S0 S0 $7,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $7,500 $0 $0 $7,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $0 S0 $178,000

TOTAL 1 $413,300 $0 $0 $413,300
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Certificado
Bancario

sabado, 6 de diciembre de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. Se permite informar que FUNDACION PARA EL DESARROLLO AGROPE identificado
(a) con NIT 900819247 a la fecha de expedicion de ésta certificacion, tiene con el Banco los siguientes
productos:

Nombre Producto No producto Fecha apertura |Estado
COP CUENTA DE AHORROS 50259341091 03/05/2016 ACTIVA

El manejo de este(os) productos es adecuado y responde a las condiciones y compromisos adquiridos
con BANCOLOMBIA.
*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionado anteriormente.

*Si desea verificar esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin
- Local: (57 - 4) 510 90 00 - Bogota - Local(57 - 1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57 - 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57 - 2) 554
05 05 - Resto del Pais: 01800 09 12345, Sucursal telefénica en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866
379 97 14,

@l L)

Catalina Cortés Uribe.
Gerenle Servicios Contact Center & BPO.
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